SOLICITUD SUSCRIPCIÓN ACUERDO DE APOYO
Recomendaciones para el diligenciamiento de la presente minuta:
Verde: Reemplace por los datos a los que hace referencia cada frase

Azul: Tenga en cuenta las indicaciones y ejemplos que trae dicha frase. Una vez termine de diligenciar la minuta, dichos comentarios se deben borrar.
Esta minuta corresponde a una solicitud de suscripción de acuerdo de apoyos de una persona con discapacidad.

Señores
CENTRO DE CONCILIACIÓN (NOMBRE DEL CENTRO DE CONCILIACIÓN AL QUE ACUDE) 
Ciudad (ciudad o municipio de residencia)
ESD
Asunto:  solicitud acuerdo de apoyos
I.
DATOS DEL TITULAR DEL ACTO
Nombre: (nombre de la persona solicitante) 
C.C.: (número de documento de identidad) De: (lugar de expedición) Fecha de nacimiento:(fecha y lugar de nacimiento) 

Estado Civil: (soltero, casado, divorciado, separado, viudo, en unión libre) Ocupación: (actividad a que se dedica) Nivel de escolaridad: (primaria, bachillerato, profesional, posgrado)
Dirección: (lugar donde vive) Barrio: (lugar donde se encuentra ubicada su vivienda) Estrato: (1, 2, 3, 4, 5 o 6) Teléfono: (teléfono fijo de contacto) Celular: (número de contacto) Correo electrónico: (correo electrónico de contacto para comunicaciones)
Discapacidad: (tipo de discapacidad certificada por un médico)         
II.
DATOS DE LA PERSONA DE APOYO
Recuerde que puede nombrar a distintas personas que le sirvan de apoyo

Nombre: (nombre de la persona que va ser apoyo) 
C.C. o NIT: (número de identificación) De: (lugar de expedición) Fecha de nacimiento:(fecha y lugar de nacimiento) 

Estado Civil: (soltero, casado, divorciado, separado, viudo, en unión libre) Ocupación: (actividad a que se dedica) Nivel de escolaridad: (primaria, bachillerato, profesional, posgrado)
Dirección: (lugar donde vive) Barrio: (lugar donde se encuentra ubicada su vivienda) Estrato: (1, 2, 3, 4, 5 o 6) Teléfono: (teléfono fijo de contacto) Celular: (número de contacto) Correo electrónico: (correo electrónico de contacto para comunicaciones)

III.
GENERALIDADES 

Existencia o no de acuerdos de apoyo o de directivas anticipadas vigentes

SI _____
NO ______
IV. HECHOS 
Narre de manera detallada las diferentes situaciones que lo motivan a presentar la demanda, indicando fecha y lugar de los hechos.
V.  ACTUACIONES Y ACTOS PARA LOS QUE SE PRECISA LA FORMALIZACIÓN DE ACUERDO DE APOYO
Debe registrar los actos jurídicos para los cuales necesitará el apoyo como compraventas, suscripción de documentos o solicitudes, expedición certificados y pasaportes, entre otros)
1. –

2. –

3. - 

VI. SALVAGUARDAS

Si desea puede registrar las medidas para impedir abusos y garantizar que se respete la voluntad de la persona con discapacidad, como señalar un plazo de duración, un tercero que vigile el cumplimiento de las obligaciones, garantías bancarias o pólizas de seguros

VII. ANEXOS

Dado el caso de contar con informe de valoración de apoyos expedido por una entidad prestadora de ese servicio, si usted considera pertinente y lo desea hacer, puede adjuntarlo. Si cuenta con un acuerdo anterior, también puede adjuntarlo.
Aporto los siguientes documentos con la solicitud:
1. Informe valoración de apoyos

2. Copia documentos de identidad

3. Certificado médico expedido por la EPS
VIII. NOTIFICACIONES 
Prefiero que la prestación del servicio y la comunicación empleada se realice por el siguiente medio:

-Virtual: 

-Telefónico: 

-Presencial:

-Otro:
En caso de ser presencial y si la persona con discapacidad no se puede desplazar puede indicar la siguiente información:

IX.
VIIATENCIÓN DOMICILIARIA

La persona titular del acto para la atención del servicio requiere que sea en su domicilio:

SI____________ NO__________

La persona titular del acto para la atención del servicio requiere el uso de algún mecanismo tecnológico: 

SI____________ NO__________

FIRMA PERSONA TITULAR DEL ACTO

C.C. (Número de documento de identidad)
Declaro que no hemos suscrito ningún acuerdo de apoyo/directiva anticipada, bajo estos mismos actos jurídicos _____ o declaro que cuento con acuerdo de apoyo/directiva anticipada suscrito ante el Centro de Conciliación _______/Notaría _______

FIRMA DE PERSONA DE APOYO

C.C. (Número de documento de identidad)
Declaro que no hemos suscrito ningún acuerdo de apoyo/directiva anticipada, bajo estos mismos actos jurídicos_____ o declaro que cuento con acuerdo de apoyo/directiva anticipada suscrito ante el Centro de Conciliación _______/Notaría _______

