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AUTORIZACIÓN PARA LA TOMA Y TRATAMIENTO DE DATOS BIOMÉTRICOS
Yo, ___________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. _______________, autorizo de manera libre, previa, expresa e informada a ICBF, para que recolecte, almacene y trate los datos biométricos y reconocimiento facial, con la finalidad de Control de acceso, seguridad, identificación y asistencia a la UDS (_______________) de (nombre del beneficiario), con tipo de documento (RC, TI, CC) número de identificación (XXXXXXX).

Declaro que se me han informado mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis datos personales, de acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013, el Decreto 1074 de 2015 y demás normas concordantes y pertinentes.

Firma 

___________________________
Nombres y apellidos del Responsable/Acudiente_____________________________________
Cédula

___________________________
Se suscribe en la ciudad de _______________, el día ____________ (__) de _______________ de 202_.
                                                                                                                                 


