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En atención a la solicitud elevada por NOMBRE DEFENSOR(A), para que se autorice el acompañamiento permanente durante la hospitalización de NOMBRE DEL NIÑO, NIÑA, ADOLESCENTE Y JOVEN, identificado (a) con TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD. quien se encuentra ubicado(a) en el HOGAR SUSTITUTO a cargo de NOMBRE E IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE SUSTITUTA RESPONSABLE DEL HOGAR. 

SE AUTORIZA
El acompañamiento hospitalario a NOMBRE DEL NIÑO, NIÑA, ADOLESCENTE Y JOVEN que será realizado por NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE, identificado(a) con cedula No. XXXXX, durante el tiempo requerido previa constancia u orden del médico tratante, en la IPS NOMBRE DE LA CLINICA U HOSPITAL

La presente se expide en la ciudad de ____________ a los _____ días del mes _______del año 20__.
Cordialmente,
FIRMA       _____________________________
Nombre:      ____________________________
Cargo:        Coordinación Centro Zonal 




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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