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	Este formato será diligenciado por el niño, la niña, el adolescente o el joven con ayuda de un profesional en caso de ser necesario, una vez se completen mínimo tres (3) visitas por parte del referente afectivo 

	Datos de Identificación

	Fecha de diligenciamiento:

	Nombre del niño, la niña, el adolescente o el joven: ____________________________________________
Edad:   ______    Grado escolar: _________Presenta discapacidad: Si__ No___ Tipo_________________

	Nombre de la Institución o de la ONG de Hogares sustitutos:  

	Nombre del referente afectivo:

	Nivel en la estrategia y tiempo de vinculación: 



A continuación, encontrarás unas preguntas que ayudan a fortalecer la relación que llevas con tu referente afectivo.  ¡Gracias por contarnos tu experiencia!  
1. Evaluación de la vinculación 
¿Eres feliz participando en la estrategia de referentes afectivos?
Si___ No___, ¿Por qué? ____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Compartes tiempo con tu referente afectivo y su familia? 
Si___ No___, ¿Por qué? ____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Consideras que te brindaron la información necearía para interactuar con tu referente afectivo?
Si___ No___, ¿Por qué? ____________________________________________________________________________________________________________________________________


2. Evaluación del contacto. 
¿Cómo te has sentido en las visitas y/o comunicaciones que has recibido por parte de tu referente afectivo? (feliz, triste, incómodo, animado, entre otras). Menciona algunas de ellas.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Solicitas llamar o ver a tu referente afectivo? 
Si___ No___, ¿Por qué? ____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cada cuánto tiempo hablas con tu referente afectivo? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Percepción del Vínculo
¿Te sientes cómodo con tu referente afectivo?
Si___ No___, ¿Por qué? ____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué es lo más gratificante de compartir con tu referente afectivo y su familia?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Hasta el momento que es lo que te ha enseñado o apoyado tu referente afectivo?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Acciones para consolidar vínculos 

¿Qué debo mejorar para continuar con mi referente afectivo?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué me gustaría hacer con mi referente afectivo?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué actividades NO me gusta hacer con mi referente afectivo y/o su familia?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




_______________________________
Nombre y firma del niño, la niña, el adolescente o joven
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cutir copia e oo st e consicrs o COPANO CONTROLAOA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA O TRATAMENTO O DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1501 DE 2012




