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FECHA_______________________________ LUGAR ______________________________________

ACTA DE ENTREGA AYUDAS TECNICAS Y TECNOLOGICA
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL - DIECCION DEL ADULTO MAYOR Y POBLACION CON DISCAPACIDAD DE GOBERNACIÓN DE SANTANDER
La Secretaría de Desarrollo Social a través de la Dirección de adulto mayor y población con discapacidad mediante contrato # _______________________ Dia __ Mes___ Año____ suscrito entre la Secretaría de Desarrollo Social de la Gobernación de Santander y ________________________________________________,Nit_____________________ que tiene como objeto:“______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”
Hace entrega de AYUDAS TÉCNICA Y/O TECNOLÓGICA a la persona con discapacidad ________________________________________________, identificado(a) con numero de documento ___________________, de________________ Tipo de discapacidad: ____________ Residente en el Municipio: _______________________del Departamento de Santander. 

La AYUDA TÉCNICA Y/O TECNOLÓGICA denominada_______________________________________________ No serie departamental. ______________________ y con las siguientes características y/o especificaciones: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
COMPROMISO DE ENTREGA: La ayuda técnica y/o tecnológica se destinará única y exclusivamente para el uso, de la persona con discapacidad anteriormente mencionada, una vez entregada la ayuda técnica tendrá los siguientes deberes: a) Dar el uso y cuidado adecuado a la ayuda suministrada técnica o tecnológica. b) Permitir el acceso del personal adscrito a la Secretaría de Desarrollo Social, y/o a los organismos de control para efectos de realizar el seguimiento, verificación o control de los elementos dados c) Suministrar información clara y veraz. e) La gobernación de Santander no podrá realizar ningún tipo de mejoras, mantenimiento, adaptaciones o modificaciones una vez entregada la Ayuda Técnica o Tecnológica. f) el suministro de ayuda técnica y tecnológica determinado para centro vida y/o centro de bienestar será asignado a la institución y no al operador contratante. G) Me informaron que durante la participación en la actividad se captarán, tomarán, almacenarán y editarán videos, imágenes personales o fotografías de los participantes y estos pueden ser divulgados y publicados a través de cualquier medio físico, electrónico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pública o privada, con el fin de hacer prevención y promoción de derechos de los adultos mayores y la población con discapacidad
Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la información, conozco que la recolección y tratamiento de los datos se realizará de conformidad con la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en:  https://tramites.santander.gov.co/publicaciones/224/politicas-de-proteccion-de-datos-personales/ con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, así como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la información, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la información personal,  revocar la autorización y solicitar la supresión del dato las cuales se podrán ejercer a través de los canales presenciales
OPERADOR LOGISTICO:                                      QUIEN RECIBE: (PERSONA CON DISCAPACIDAD Y/O CUIDADOR)
Firma: __________________________                  Firma:    _________________________________

Nombre: _________________________                Nombre: _________________________________

Cargo: __________________________
        CC No:   _________________________________

CC No: __________________________                Teléfono: ________________________________

Teléfono: ________________________
        Dirección: ________________________________
                                                                                 Parentesco: _______________________________
FIRMA DEL SUPERVISOR:                                                

Firma   __________________________                     

Nombre: _________________________                  

Cargo: __________________________
                

CC No: __________________________                  

Teléfono: ________________________
             
