

	[image: ICBFNEW]
	PROCESO 
PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO ACUERDO DE VINCULACIÓN 
SERVICIO TEJIENDO CAMINOS SIN FRONTERAS
	F1.GO2.MT7.PP
	18/12/2025

	
	
	Versión 1
	Página 1 de 2


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

	Ciudad:
	Día:
	Mes:
	Año:



	Yo
	

	Identificada(o) con documento de identidad:
	Tipo
	No
	De

	Con residencia en:
	Dirección
	Ciudad
	Teléfono Fijo
	Celular


	
Manifiesto de forma libre y voluntaria que luego de haber recibido la información clara y suficiente sobre El Servicio Tejiendo Caminos Sin Fronteras, en conjunto con los integrantes de mi grupo familiar, hemos acordado participar en el proceso de acompañamiento.

En consecuencia, junto con los integrantes de mi familia, estamos de acuerdo con:
· Autorizo al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar a registrar la información suministrada en los diferentes formularios e instrumentos en sus bases de datos, de conformidad con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1327 de 2013 sobre protección de datos personales: Si __ No__.
· Autorizo al ICBF a enviar mensajes de texto (SMS/WhatsApp) o contactarme a los números de contacto suministrados, al igual que a mi correo electrónico, para recibir exclusivamente información sobre la modalidad y nuestro proceso como familia: Si __ No__.
· Autorizo al ICBF a emplear archivos fotográficos, de audio y/o video que hayan sido tomados durante la implementación del programa, para el desarrollo de campañas audiovisuales de difusión y promoción del programa, manifestó que tengo derecho a retirar esta autorización en cualquier momento parcial o totalmente, de igual manera puedo manifestar abstenerme de dicho registro cuando así lo considere. Así mismo, declaro exonerar al ICBF o su operador del pago de reconocimientos económicos o comerciales por el uso a los archivos antes mencionados: Si __ No__.
· Autorizo al ICBF a brindarnos atención de forma Presencial y/o No presencial de acuerdo con las condiciones propias del territorio, o en casos fortuitos, por parte de los profesionales que realizan el acompañamiento psicosocial familiar: Si __ No__
En constancia se firma en __________ (ciudad) a los ____ días del mes de ______ año 20__.

Firma de quien ejerza la jefatura del hogar y de los demás integrantes de la familia:  _________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
*En caso de que quien ejerza la jefatura del hogar no cuente con firma podrá incluir la huella digital.
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