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DEPARTAMENTO: ________________ MUNICIPIO/CIUDAD: ___________________          FECHA: ___________________


Nosotros, integrantes del grupo No._________  manifestamos que se nos ha explicado la naturaleza y propósitos de nuestra participación en la Estrategia de Recuperación Emocional  y Acompañamiento para la Reparación Integral propuesta por la Unidad Para La Atención y Reparación Integral a las Víctimas y desarrollada por el profesional psicosocial __________________________.  De igual manera, ponemos en conocimiento que esta asistencia es voluntaria y hace parte de nuestro proceso de recuperación y bienestar emocional.

Autorizamos a que como parte de los encuentros grupales de la estrategia, se realicen grabaciones en audio y/o video, y/o registro fotográfico, cuyo contenido puede ser compartido y/o difundido con diferentes profesionales de la Unidad, otras entidades y/o víctimas, con el fin de mostrar los avances de recuperación emocional que han surgido en la implementación de la estrategia. También autorizamos el uso y difusión pública de la bitácora viajera construida por el grupo.

Además de lo anterior, manifestamos que los profesionales encargados de la estrategia nos han aclarado las dudas que han surgido de nuestra participación voluntaria en dicha estrategia.


FIRMA DE LOS SOBREVIVIENTES
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OBSERVACIONES:
















FIRMA DEL PROFESIONAL PSICOSOCIAL


_________________________________
C.C ______________________
T.P.______________________
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