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El presente documento es una declaracién juramentada que debe ser diligenciada por cada
voluntario que ingrese al Programa de Voluntariado de la Fundacién San Antonio, suministrando la
informacion clara y honesta de cada seccion de preguntas y detalles sobre su estado de salud.

De conformidad con lo anterior, en condicion de voluntario, previo al suministro de informacion
declaro que:

(1) Conozco que la informacion que suministre a la Fundacion San Antonio sera usada para
fines de verificacidn, proteccién y seguimiento del estado de salud individual y colectiva del(los)
voluntario(s), dando cumplimiento a los preceptos de la Ley 1581 de 2012 y por tanto autorizo a la
Fundacion San Antonio para dar tratamiento a mis datos personales, que en la actualidad o en el
futuro reposen en sus bases de datos. Ademas del propdsito ya enunciado, el responsable del
tratamiento de los datos podra: 1.- Enviar notificaciones, noticias, informacion, avisos, publicidad
y/o encuestas sobre actividades realizadas o controladas por la Fundacion San Antonio. 2.- Crear
bases de datos para fines de analisis de informacién, estadisticos, y de mercado, asi como de
investigacion, o de desarrollo de nuevas actividades de interés de la Fundacion San Antonio. 3.-
Solicitar, clasificar, ordenar, separar los datos personales de los voluntarios. 4.- Verificar, validar y
comparar la informacién de datos personales que he suministrado. 5.- Analizar, condensar,
procesar, comparar y evaluar la informacion de datos personales que he suministrado.

(i) La Fundacion San Antonio ha manifestado que tengo derecho de acceder a mis datos
personales respecto de los cuales la institucién realiza el tratamiento antes referido, y a que
dichos datos sean corregidos, actualizados o suprimidos en los términos de la Ley 1581 de 2012,
su Decreto reglamentario y cualquier norma vigente en la materia.

(iii)  Que la siguiente informacion es juramentada y que lo suministrado aqui sera para proteger
mi estado de salud durante mi participacién como voluntario del Programa de Voluntariado.

1. DATOS DEL VOLUNTARIO
NOMBRES Y APELLIDOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

MODALIDAD VOLUNTARIADO

LUGAR ASIGNADO

CONTACTO TELEFONICO

CORREO ELECTRONICO




2.

PERSONA CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRES Y APELLIDOS

TELEFONOS DE CONTACTO

DIRECCION DE DOMICILIO

CORREO ELECTRONICO

3.

INFORMACION ESTADO DE SALUD

¢Actualmente sufre de alguna enfermedad, o es consciente de tener
alguna dificultad en su estado de salud? En caso de ser afirmativo,
describalo al final con el nimero 1.

Sl

NO

¢En alguna ocasion ha sido hospitalizado? En caso de ser afirmativo,
describalo al final con el numero 2.

Sl

NO

¢, Ha sido operado alguna vez? En caso de ser afirmativo, describalo
al final con el nimero 3.

Sl

NO

¢ Tiene algun tipo de discapacidad? En caso de ser afirmativo,
describalo al final con el nimero 4.

Sl

NO

¢En los ultimos meses se ha realizado exadmenes de rutina? En caso
de ser afirmativo, describalo al final con el nimero 5 e informe cudles,
en caso de haber salido anormal explique por qué.

Sl

NO

ENFERMEDADES ACTIVAS

Enfermedades mentales: ¢En alguna ocasién ha sufrido de
depresion, ansiedad, trastorno de estrés post — traumatico, bipolar o
del estado de animo? En caso de ser afirmativo, describalo al final
con el nimero 6 e informe cuales

Sl

NO

Hernias: ¢ En alguna ocasién ha sido diagnosticado con alguin tipo de
hernia? En caso de ser afirmativo, describalo al final con el nimero 7
e informe cual.

Sl

NO

Huesos y articulaciones: ¢En alguna ocasion ha sido diagnosticado
con algun tipo de enfermedad que afecte sus huesos o
articulaciones? En caso de ser afirmativo, describalo al final con el
namero 8 e informe cudles.

Sl

NO

Vision: ¢Usa gafas o tiene alguna dificultad en su capacidad visual?
En caso de ser afirmativo, describalo al final con el nUmero 9.

Sl

NO

En la siguiente tabla por favor indique las afirmaciones anteriores.

No.

ACLARACION




Con mi firma y bajo la gravedad
del juramento declaro que la
informacion suministrada es
completa y veraz, es decir que
no he ocultado ningun dato de
mi estado de salud.

FIRMA DEL VOLUNTARIO
C.C:




