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Municipio______________ ,Fecha. Dia ______de _________________de 20_____

Doctor(a):

______________________________

Secretario(a) de Desarrollo Social

Gobernación de Santander 

Cordial Saludo

De manera atenta me permito solicitar sea incluido (a) como beneficiario (a) de la oferta institucional de La Dirección del adulto mayor y población Discapacidad adscrito a la Secretaria de Desarrollo Social, ya que requiero el mejoramiento permanente de mis condiciones de vida y la inclusión social.

OFERTA INSTITUCIONAL REQUERIDA: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· NOMBRE COMPLETO E INSTITUCIÓN: 

______________________________________________________________________________

Tipo de documento de identidad: RC: ____ TI: ____C.C:____C. E:____PEP:____ NIT:___
Numero de documento de identidad: _______________________ Edad: ____________​​​​__

Fecha de nacimiento: _____/___________/_______/     Género: Masculino: ____ Femenino: ____ No binario _____

Nivel de Escolaridad: Preescolar: ____ Básica primaria: ___ Básica secundaria: ___ Técnico o

 tecnológico: ____Universitario: ____   Posgrado: _____ Ninguno: ________
Diagnóstico:(si aplica) _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Tipo de Discapacidad: (si aplica)

Auditiva ___ Física ___ Intelectual ___ Múltiple ___ Psicosocial ___ Visual ___ SordoCeguera____ 

Enfermedad rara o huérfana ____ Ninguna____

Cuenta con certificado de discapacidad Si: ____ No: ____ Na:_____
· LOCALIZACIÓN Y CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA

Dirección:________________________________________Municipio:______________________

Barrio:________________________________ Vereda: __________________________________

Área:  Urbana: _____ Rural: ______ Comuna______________ Corregimiento: _______________
Teléfono: Fijo: _______________________Celular: ____________________________________

Cuál es el estrato de la vivienda: Estrato 1: ______ Estrato 2: _______ Estrato 3: ____ Estrato 4: 

_______Estrato 5 _______ Estrato 6 _______Sin estrato: _________

Actualmente vive en: Casa: ____ Apartamento: _____ Cuarto: ____   Institución Pública: _____ 

Institución Privada: ____ Calle: ______ Otro tipo de vivienda: ____ ¿Cuál? ______________​​​​​​____
En que condición posee la vivienda: Arriendo o subarriendo: _​_____ Vivienda Propia totalmente

 paga: ______ Vivienda Propia y la está pagando: ____ Vivienda de un familiar sin pagar arriendo: 

____ De un tercero sin pagar Arriendo: _____ Otra Condición: Cual? _______________________

· ENFOQUE DIFERENCIAL:

LGBTIQ + OSIGD: ___ Campesina: ___Carcelaria: __ Migrante:___Victima del conflicto armado:___ SRPA- Sist de responsabilidad penal para adolescentes___ Etnia__NARP- Negro-Afro- Raizal- Palenquero__ Reincorporados ____ Ninguno____Otro ¿cuál?:_____________________________
· ES BENEFICIARIO DE PROGRAMAS SOCIALES:

Renta ciudadana: ____ Familias en Acción: _____ Jóvenes en Acción: ___ Bono adulto mayor: ___ 

Población infantil a cargo del ICBF: ____ Oferta institucional de la Secretaria de desarrollo social___
Otro: ____ ¿Cuál? _____________________________________________
· REGIMEN DE SALUD  

Contributivo: ___ Beneficiario: ____ Subsidiado: ____ Régimen Especial:____ EPS: ___________

Cuenta con Sisbén: Si___ No_____ Nivel de Sisbén:_____

Pertenece algún centro vida centro de bienestar del Departamento de Santander: Si____ No____
· ¿Requiere permanentemente de la ayuda de otra persona para realizar las actividades de la vida diaria?: Sí ____ No____ 
· ¿Cuantas personas con discapacidad conviven con usted en su hogar?: _____       
NOMBRE DEL SOLICITANTE :                             NOMBRE QUIEN ATENDE LA SOLICITUD
Nombre: _________________________                Nombre: _________________________________
CC No:   __________________________              Teléfono: __________________________                

CC No: __________________________                Cargo: ________________________________

Teléfono: ________________________
        
            Parentesco: _______________________
Adjuntó:

1. Fotocopia del documento de identidad
2. Fotocopia de la historia clínica 

3. Fotocopia de certificado de discapacidad ( Si cuenta con el)
4. Fotocopia del SISBEN 

OBSERVACIONES: El tipo de discapacidad se extrae de la última historia clínica que la persona adjunte a la solicitud como uno de los requisitos; o de la evaluación física, funcional o psicológica que realicen los profesionales de fisioterapia y psicología de la de Dirección de   Persona Mayor y Discapacidad. 
EL DEPARTAMENTO DE SANTANDER: sujeto que recolecta y almacena datos personales requiere obtener su autorización para que, de manera previa, libre, y debidamente informada permita a los miembros de la organización a dar tratamiento, y disponer de los datos personales que sean suministrados para que se incorporen en las distintas bases de datos con que cuenta la entidad. La finalidad con la que se recolectan los datos aquí solicitados es para dejar registro de la reunión realizada al interior de esta dependencia. www.santander.gov.coLo invitamos a que consulte nuestra Política de Tratamiento de la Información Personal a través de nuestra página web 
