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Ciudad (XXXX) y fecha (XXXX)

Señor (a), 
Nombre del peticionario (familiar, operador, tercero)
Departamento 
Municipio


ASUNTO: Respuesta a solicitud de cupo para la Modalidad De Tú a Tú, según petición SIM No XXXXX de fecha XX/XX/XXXX

Señor(a) XXXXXXX,

De acuerdo con la solicitud citada en el asunto, radicada de manera presencial en la oficina de atención y servicios al ciudadano del ICBF ____________________________ o por medio de los canales virtuales y telefónicos definidos por el ICBF (WhatsApp, chat, video llamada, llamada en línea, correo electrónico) _____________________, a través de la cual se solicitó cupo para la niña, niño o adolescente _________________________________________ identificado(a) con documento de identidad número________________ en la Modalidad De Tú a Tú, nos permitimos informar que una vez revisados los documentos presentados como soporte de la petición en referencia y a la luz de los criterios definidos en el Manual Operativo vigente de la Modalidad, se evidencia que no cumple con dichos criterios, por las siguientes razones: 

(Incluir las razones por las cuales no cumple con los criterios de ingreso teniendo en cuenta lo establecido en el Manual Operativo e informar sobre los otros servicios, ofertas o atenciones a los que puedan acudir, en el marco de la articulación intersectorial y que brindan las demás entidades territoriales).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En consecuencia, no es posible asignar el cupo solicitado en la Modalidad De Tú a Tú de la Dirección de Infancia y de la Dirección de Adolescencia y Juventud del ICBF. 

Cordialmente,


(Nombre y firma)				 (Nombre y firma)
_____________________________	 _________________________________
Supervisor del contrato No XXXX              Enlace Regional 
Regional XXXXXX	       Regional XXXXXX



¡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 SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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