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Ciudad: _______________________         Fecha   Día______ Mes______ Año________
Señores
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
GOBERNACIÓN DE SANTANDER
Nombres y Apellidos (Beneficiario)_______________________________________ Edad: ____
Tipo de Documento:   RC          TI            C.C.           Documento Extranjería                                                             
No. de Documento: _____________________
Enfoque: 

Género: Hombre         Mujer 
otro_____________    Diferencial: _______________________ 

De contexto: __________________   
                       Cultural y otros: ____________________
Categoría Discapacidad:
	Auditiva
	 
	   Física
	 
	
	   Intelectual
	 
	  Visual
	 

	Sordoceguera
	 
	  Psicosocial  
	 
	
	   Múltiple
	 
	   Otra
	 


Solicitud ayuda Requerida:
	BASTON CUELLO DE CISNE
	 
	SILLA DE RUEDAS ESTANDAR
	 

	BASTÓN GUÍA
	 
	SILLA SANITARIA
	 

	BASTÓN 4 APOYOS
	 
	SILLA DE RUEDAS DEPORTIVA PARA BALONCESTO SOBRE MEDIDAS
	 

	CAMINADOR
	 
	SILLA RUEDAS TIPO COCHE NEUROLÓGICO-PEDIATRICO SOBREMEDIDAS
	 

	CAMINADOR CON RUEDAS
	 
	SILLA DE RUEDAS NEUROPEDIATRICAS SOBREMEDIDAS
	 

	COLCHONETA ANTIESCARAS
	 
	SILLA RUEDAS USO DIARIO SOBREMEDIDAS
	 

	MULETA CANADIENSE
	 
	ENTRENADOR DE MARCHA SOBRE MEDIDAS
	 

	MULETA CONVENCIONAL
	 
	SILLA DE RUEDAS TIPO NEUROLÓGICA SOBREMEDIDA
	 

	SILLA DE RUEDAS ELECTIRCA
	 
	OTROS
	 


Me permito certificar que carezco de recursos económicos para adquirir la ayuda que requiero y que permitirá mejorar mi calidad de vida.

Anexo:
	1.
	Copia al 150% del documento de identidad de la persona con Discapacidad.
	5.
	Historia clínica con diagnóstico CIE-10 o Certificado de discapacidad.

	2.
	Copia del documento de identidad del familiar y/o cuidador familiar si lo requiere.
	6.
	Fotocopia de un recibo de servicios públicos actual. (Luz-Agua)

	3.
	Copia carnet de afiliación al sistema de salud de la persona con discapacidad o Certificado ADRES.
	7.
	Otros

	4.
	Pantallazo del SISBEN 
	
	


Se adjunta la totalidad de documentos exigidos como requisito en la presente convocatoria, y firmo bajo la gravedad de juramento, que la ayuda que solicito, es un bien de uso personal y exclusivo para mí, y no para fines comerciales. Manifiesto que no he recibido alguna ayuda técnica por parte de la Gobernación de Santander.

Cordialmente, 

Firma:    





    
 Huella:

Nombre completo:                            __________________________________________________
Número de documento de identidad: _________________________________________________
Tipo de documento de identidad:     __________________________________________________
Dirección y municipio:                      __________________________________________________
Celular:                                             __________________________________________________
Teléfono Fijo o celular de contacto: __________________________________________________
Correo electrónico:                           __________________________________________________
Nota: Enfoque de género (mujeres, hombres, sectores sociales LGBTI y personas con orientación sexual e identidad de género diverso-OSIGD),  Diferencial (población con Discapacidad, Campesina, Carcelaria, Victimas del Conflicto Armado (ex-combatientes: reinsertados, reincorporados), comunidad del Sistema de Responsabilidad Penal para adolescentes-SRPA, Población Étnica (indígenas, ROM (gitanos), Población Migrante, Comunidad NARP (Negros, Afrodescendientes, Raizal, Palenqueros), De Contexto (urbana, rural), Cultural y otros.
