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	No. de Bitácora
	

	Fecha de elaboración
	Día/Mes/Año



	Tipo de Visita:
	Visitas de Inspección/Visita de Vigilancia

	Objeto de la Visita:
	Seleccionar el párrafo según corresponda

Visita de Inspección: Realizar visita motivada por denuncia o solicitud, relacionadas con presuntas irregularidades en el cumplimiento de las condiciones de calidad en los servicios de protección dirigidos a las niñas, niños, adolescentes, jóvenes o las familias, establecidas en la normatividad vigente y en los documentos técnicos definidos por el ICBF. 
Visita de Vigilancia: Realizar visita preventiva con el objetivo de verificar las condiciones de calidad de los servicios de protección dirigidos a las niñas, niños, adolescentes, jóvenes o las familias, establecidas en la normativa vigente y los documentos técnicos definidos por el ICBF.

	
	

	Normativa que rige la visita: 
	Lineamientos y Manuales Técnicos, Guías Operativas, Anexos, Formatos y otros documentos establecidos por el ICBF. 

	Datos de identificación de la Institución

	Regional ICBF:

	Centro Zonal:


	Nombre de la institución:
Corresponde al registrado en la Personería Jurídica, incluir las siglas.
	NIT:
Registrar el número completo con puntos, incluido el código de verificación, el cual puede encontrar en el RUT y/o Personería Jurídica.

	Personería Jurídica:
Registre el número de la resolución, fecha y entidad que otorga, reconoce o emite.
	Nombre del Representante Legal:
Registre nombres y apellidos completos.

	Correo electrónico:
Registre la totalidad de los dominios que identifique, correspondientes a la institución y Representante Legal.
	Teléfono/Celular:
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la institución y Representante Legal.

	Dirección Sede Administrativa:
Registre la dirección en donde se encuentra ubicada la sede administrativa con municipio y departamento
	Teléfono Sede Administrativa:
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la institución y Representante Legal.

	Licencia de Funcionamiento:
Relacione el número de la Resolución, fecha, clase y entidad que la otorgó o renovó.
	Autorización para la prestación de servicios:
(Si aplica)

	Modalidad y/o servicio/programa:
Para protección, promoción y prevención, deberá registrar el nombre completo de la modalidad
Para primera infancia deberá registrar el nombre completo de la modalidad y el servicio.
	Población Atendida:
Registrar la población indicada en el Manual Técnico, Guía Operativa y/o Licencia de Funcionamiento (Cuando aplique).

	Capacidad instalada/operativa: (Si Aplica)
Relacionar la capacidad instalada que se encuentra en la Licencia de Funcionamiento para los servicios de protección. 
	

	
	

	Nombre de la Unidad de Servicio y/o Sede Operativa a verificar (1):
(Si aplica)
Registre el nombre completo de la unidad de servicio y/o sede operativa.
	Dirección de la Unidad de Servicio y/o Sede Operativa (1):
Registrar municipio, departamento y nomenclatura o indicaciones para llegar al lugar, si es el caso

	Responsable del servicio (1):
(Si aplica)
Nombre
Cargo
	Teléfono del responsable de la unidad de servicio/Sede Operativa (1):
(Si aplica)
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la unidad de servicio y/o sede operativa.

	Nombre de la Unidad de Servicio y/o Sede Operativa a verificar (2):
(Si aplica)
Registre el nombre completo de la unidad de servicio y/o sede operativa.
	Dirección de la Unidad de Servicio/Sede Operativa (2):
Registrar municipio, departamento y nomenclatura o indicaciones para llegar al lugar, si es el caso

	Responsable del servicio (2):
(Si aplica)
Nombre
Cargo
	Teléfono del responsable y/o unidad de servicio/Sede Operativa (2):
(Si aplica)
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la unidad de servicio y/o sede operativa.

	MOTIVO DE LA VISITA DE INSPECCIÓN O VIGILANCIA

	Seleccione según corresponda y complete la información.

Visita de Inspección: La Oficina de Aseguramiento a la Calidad tuvo conocimiento de denuncia la cual se anexa como parte integral de la Bitácora. Relacionada con (indicar los aspectos principales de la denuncia)

Visita de Vigilancia: La institución hace parte del programa de visitas de vigilancia para la vigencia 202x de las acciones preventivas que realizara la Oficina de Aseguramiento a la Calidad.

	ANTECEDENTES

	La institución objeto de la acción cuenta con los siguientes antecedentes durante los últimos cinco (5) años de acuerdo con las bases disponibles en la Oficina de Aseguramiento a la Calidad:


Acciones de Inspección y vigilancia: 

· Indicar que clase de acción se realizó (visita de Inspección, auditoría, visita de vigilancia y/o averiguaciones preliminares), modalidad y/o servicio, fecha y ubicación de la unidad de servicio y/o sede operativa. 

Proceso administrativo Sancionatorio:

· Indicar el estado (comunicación, inicio del proceso, entre otros), fecha, modalidad y/o servicio, y su ubicación relacionando departamento y municipio.

Contrato vigente de la modalidad/servicio objeto de la visita

	No del Contrato
	Fecha de suscripción
	Fecha de finalización
	Cupos Contratados

	
	
	
	





	Equipo Designado para la Visita

	Nombre Líder:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 1:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 2:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 3:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 4:
	Cargo:
	Firma:

	Aprobó
Nombre
	Cargo: Coordinador o Líder del Grupo de Inspección y Vigilancia de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad.
	Firma:



Nota: Este documento por el contenido de la información es propio de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad, por lo cual no debe entregarse copia o reproducirse.
Nota: En los campos de datos de identificación donde se indica Si Aplica, en caso de que No Aplique se deberá colocar N/A.
¡Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!  
     Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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