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	ACTA DE ENTREGA



____DEFENSORES ______LGBTI ________TRATA DE PERSONAS ______RECONCILIACIÓN ________ABUSO DE AUTORIDAD      ______OTRAS POBLACIONES


En el marco de las Rutas de Atención del componente de Prevención, que implementa la Dirección de Derechos Humanos de la Secretaría Distrital de Gobierno y en cumplimiento del Convenio/Contrato No. _____ que tiene por objeto ______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________.
Yo ____________________________________________ identificado(a) con _____________________(documento de identidad: cédula de ciudadanía, PEP, cédula de extranjería, documento de identidad extranjero) No. _______________________certifico que he recibido las siguientes medidas: 
	Medida
	Recibido (registra valor correspondiente a medida brindada)

	Alojamiento y Alimentación
	 SI_______  NO________NA __________

	Asistencia Material : Kit de Aseo
	SI_______  NO________NA __________

	Asistencia Material : Kit de vestuario
	SI_______  NO________NA __________

	Asistencia Material : Servicio de Transporte
	SI_______  NO________NA __________

	Asistencia Material: Apoyo Salud
	SI_______  NO________NA __________

	Apoyo para Arrendamiento
	SI_______  NO________NA __________

	Apoyo para alimentación (Bono Alimentario)
	SI_______  NO________NA __________

	Medida complementaria servicio de Transporte
	SI_______  NO________NA __________

	Acompañamiento Psicosocial
	SI_______  NO________NA __________

	Acompañamiento Jurídico
	SI_______  NO________NA __________

	Asistencia Material : Otra (Especifique)


	 SI_______  NO________NA __________


Manifiesto que la anterior información aquí contenida y los soportes anexos a la misma, contienen información real y verificable. Por lo que autorizo a quien corresponda poder consultar y solicitar información sobre los mismos.

De igual manera hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí, por lo que en constancia firmo y acepto su contenido.

Se firma en ________________a los ____________ días de ___________de ________. 

En constancia firman,
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__________________________________


             _________________________

Firma Usuario        
                                                                      Firma Funcionario Asociado/Operador
Nombre: __________________________


             Nombre: ______________________
C.C:______________________________ 
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