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ACTA DE INICIO DE SERVICIOS DE UTILIDAD PÚBLICA 
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 
NIT. 899999239

No. 


Municipio/Ciudad: 
Departamento: 
Regional/ Sede de la Dirección General:
Centro Zonal:
Fecha de presentación ante la entidad:  DD / MM / AAAA
Fecha de inicio de actividades:  DD / MM / AAAA
Fecha de finalización de actividades: DD / MM / AAAA
Número de la plaza en el SIUP: 
Descripción de la plaza:
Duración: (de acuerdo a lo establecido en la decisión judicial):
Horario: 

Considerando lo dispuesto en la Ley 2292 de 2023 y el Decreto 1451 de 2023, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF y (NOMBRE DE LA MUJER BENEFICIARIA) identificada con número de cédula (        ) suscriben la presente acta de inicio de la ejecución del plan de servicios de utilidad pública, de acuerdo con lo ordenado por el auto (DATOS DEL AUTO) expedido por el JUZGADO (DATOS DEL JUZGADO).


Aunado con lo anterior hace parte integral de la presente acta el plan de ejecución de servicios de utilidad pública, servicio que se deberá prestar de manera inmediata, sin que en ningún evento supere los cinco (5) días hábiles siguientes, labor que estará supeditada a un mínimo de cinco (5) horas y máximo 20 horas semanales.  

Información de la beneficiaria que realizará los servicios de utilidad pública

	Nombres y apellidos: 

Número de documento de identificación: 

Teléfono(s) de contacto: 

Dirección de residencia: 

Dirección de correo electrónico (si tiene): 






Información de la persona responsable de la supervisión de las actividades de servicio de utilidad pública en la Entidad

	Nombres y apellidos del supervisor: 

Cargo: 

Número de documento de identificación: 

Teléfono(s) de contacto: 

Dirección de correo electrónico:  






Firma de las partes:


Nombre de la beneficiaria:
Número de documento de identificación: 
Firma: 	



Nombre del supervisor de actividades del servicio de utilidad pública 
Número de documento de identificación: 
Cargo: 
Firma: 	













	
¡Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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