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~"§ Ministerio de Ia Proteccion Social

Q ) Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Pr ;
Cecilia de Ia Fuente de Lieras w

BIENESTAR :

FAMILIAR :

CITACION Y EMPLAZAMIENTO
REGIONAL ANTIOQUIA
LA COMISARIA DE FAMILIA DEL MUNICIPIO DE ANGOSTURA

CITAY EMPLAZA

A los sefiores PAOLA VELEZ HIGUITA y OSACAR ADRIAN GAVIRIA RUEDA para que en
el término de cinco (5) dias habiles se presenten en la Comisaria de Familia, ubicada en
la calle 11 N° 9 — 38, Palacio Municipal de Angostura, con el fin de notificarle el auto de
apertura de investigacidn, dentro del proceso administrativo de restablecimiento de
derechos radicado bajo el nimero 1.021.803.334 adelantado a favor del joven MARIO
ESTIVEN GAVIRIA VELEZ.

De no asistir se entendera surtida la notificacion.

FIE Fijado el: 13 de mayo de 2021

Desfijar el: 21 de mayo de 2021
Oficina Asesora de Comunicaciones

Articulo 102 del Cédigo de la Infancia y la Adolescencia
Articulo 318 del Codigo de Procedimiento Civil
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Repiblica de Colombia
Ministerio de la Proteccion Social
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar et

Cecilia de la Fuente de Lleras w
FAMITIAR

El siguiente formato lo deben diligenciar los Defensores y Comisarios de Familia como
requisito en la publicacion de los nifios en el programa “LOS NINOS BUSCAN SU HOGAR"
los requisitos son:

- Ciudad AECSTOEA

Regional woU&

Centro zonal ¥ Ao Oxd _ al
Direccién del cetro zonal o Comisaria de Familia CAUE 11 4bQ-38 PAALO MNP
Teléfono del Centro Zonal o Comisaria de Familia_ £ &4 &1 T 103

Folios Enviados

{ ¥
Solicitud O Pl e COLOLEs

Nombre Completo del nifi@ MAUD  Nvew  gAvuun VEIET

Edad del nifi@_1 6 Aood

Fotografia del nifi@ fondo azul tamano Postal (12x12)

N Historia Sociofamiliar del nifi@

" Nombre Completo de la Madre PRAOIA il  HIEITA
Nombre Completo del Padre  (o=gpp.  AOtAD  CAUNLLA RN

Nombre del Defensor o Comisario de Familia MAlUuo AeACO o> P

Firma del Defensor o Comisario de Familia W/ M‘-«E‘)
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