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MUNICIPIO DE ZIPAQUIRA, DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, REPÚBLICA DE COLOMBIA,

FECHA: ______ de ____________________ del 202___

DECLARACIÓN EXTRAJUICIO


COMPARECE:

Yo_______________________________________________, mayor de edad, identificado (a) con: PPT____ CE ____ C.C._____  No _________________ EXPEDIDA EN______________________ Estado civil___________________.
Residente y domiciliado (a) en: _____________________________________________________________________________
Teléfono: _______________ de Ocupación: __________________de Nacionalidad____________________
Este testimonio se rinde para ser presentada a: QUIEN INTERESE. -----------------------------------------
MEDIANTE EL PRESENTE ESCRITO MANIFIESTO DE MANERA LIBRE, VOLUNTARIA Y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, DECLARO   QUE: ---------------------------------------------------------------------------
EN CALIDAD DE: _______________________DE: _____________________________________________________, 
______________________________________________.
[bookmark: _GoBack]QUIEN SE IDENTIFICA CON PPT___ CE.___ CC.___ TI___ RC___ NÚMERO __________________________, EXPEDIDA EN_________________________ MANIFIESTO QUE PRESENTA UNA DISCAPACIDAD INTEL____ PSICOSOCIAL____ MULTIPLE___ CON DIAGNOSTICO _______________________________________________ 
MANIFIESTO QUE SOY SU CUIDADOR(A) Y/O ASISTENTE PERSONAL, DONDE LO ASISTO Y BRINDO ACOMPAÑMIETO EN LAS ACTIVIDADES DE CUIDADO ESTANDO PENDIENTE DE SUS NECESIDADES PERSONALES DE FORMA DIARIA,  ESTOY PENDIENTE DE LA PREPARACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE LOS ALIMENTOS,  LO (LA) ASISTO Y LE BRINDO  ACOMPAÑAMIENTO EN EL ASEO Y BAÑO GENERAL,  LO (LA) ASISTO Y BRINDO ACOMPAÑAMIENTO EN SUS CITAS MÉDICAS Y/ O PROCESOS DE REHABILITACIÓN,  LO (LA) ASISTO Y BRINDO ACOMPAÑAMIENTO EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS, LO (LA) ASISTO EN LAS TAREAS BASICAS DE LA VIDA COTIDIANA.-----------------------
MANIFIESTO QUE POR SU CONDICION DE DISCAPACIDAD NO COMPRENDE LA SITUACIÓN PARA DETERMINAR UN CUIDADOR O ASISTENTE PERSONAL Y NO PUEDE EXPRESAR SU VOLUNTAD PARA TOMAR DECISIONES. ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ESTA DECLARACIÓN   DEBERÁ PRESENTARSE CON LA NOTA DE RECONOCIMIENTO DE CONTENIDO Y FIRMA DE FORMA BIOMÉTRICA ANTE NOTARIO PÚBLICO. -----------------------------------------------------------------
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