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EL(A) COORDINADOR(A) DEL CENTRO ZONAL ___________________________
REGIONAL _______________________


CERTIFICA QUE


NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE HOSPITALARIO, identificado(a) con cédula de ciudadanía No._____________________ realizó acompañamiento hospitalario a NOMBRE DEL NIÑO, NIÑA, ADOLESCENTE, JOVEN O PERSONA MAYOR DE 18 AÑOS CON DISCPACIDAD, desde el día (fecha) DD/MM/AAAA_____ hasta el día (DD/MM/AAAA)_____.
Que según consta en los documentos adjuntos (informes de los equipos de la Defensoría de Familia o del Centro Zonal que realizan seguimiento al niño en su internamiento hospitalario), el acompañamiento se realizó de la siguiente manera:

	Fecha
	Jornada
	Total Horas

	
	
	




La presente se expide en la ciudad de ________________________ dirigida a la Dirección Regional___________________ a los _________ días del mes ___________del año _____________
Cordialmente,
Firma       _______________________________________
Nombre   _______________________________________
Coordinador(a) centro Zonal _______________________

Anexo: xxx folios





	
¡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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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