[image: image1.jpg]R
BOGOT/\ | cosierNo




	[image: image1.jpg]
	ACTA DE EGRESO         



DEFENSORES ______LGBTI ________TRATA DE PERSONAS _______OTRAS POBLACIONES_______
Yo _________________________________ identificado (a) con cédula de ciudadanía No. ____________________, de acuerdo con la valoración realizada por el equipo profesional de la Dirección de Derechos Humanos de la Secretaría Distrital de Gobierno y de ___________ en calidad de Asociado/Operador en el marco del Convenio/Contrato No._____ que tiene por objeto __________________________________________, manifiesto que egreso del servicio para la implementación de las medidas de atención inmediata, en el marco de las Rutas de atención del Componente de Prevención y Protección, de manera voluntaria, en razón a: 
_______________________________________________________________________, cumpliendo un tiempo de permanencia de _____ días, tiempo en el cual tuve acceso a las siguientes medidas:
	Medida
	Recibido (registra valor correspondiente a medida brindada)

	Alojamiento y Alimentación
	 SI_______ NO________N/A __________

	Asistencia Material: Kit de Aseo
	SI_______ NO________N/A __________

	Asistencia Material: Kit de vestuario
	SI_______ NO________N/A __________

	Asistencia Material: Servicio de Transporte
	SI_______ NO________N/A __________

	Asistencia material: apoyo salud
	SI_______ NO________N/A __________

	Apoyo para Arrendamiento
	SI_______ NO________N/A __________

	Apoyo para alimentación (Bono Alimentario)
	SI_______ NO________N/A __________

	Medida complementaria servicio de Transporte
	SI_______ NO________N/A __________

	Acompañamiento psicosocial
	SI_______ NO________N/A __________

	Acompañamiento jurídico
	SI_______ NO________N/A __________

	Asistencia material: otra (especifique)
	 SI_______ NO________N/A __________


Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí, por lo que en constancia firmo y acepto su contenido.
________________________________
 _________________________________

Firma Usuario                                

Firma Profesional Psicosocial Asociado/Operador
Nombre: __________________________            Nombre: __________________________
CC.: ______________________________ 

_________________________________

Firma Profesional Componente Prevención y Protección

Dirección de Derechos Humanos 

Nombre: __________________________
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