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Acuerdo de confidencialidad con quienes actúan como apoyo de la persona con discapacidad

Yo______________________ identificado(a) con número de  cédula _________________ expedida en la ciudad de_________________ quien actúo como persona de apoyo de la/el señor(a) ______________________ identificado/a con número de cédula _________________ expedida en la ciudad de ____________________ expreso que actuaré de manera imparcial, salvaguardando la voluntad y preferencias de la persona anteriormente referenciada, sin intereses personales en el desarrollo del trámite, sin buscar beneficio propio, absteniéndome de cualquier injerencia indebida y conociendo el alcance de mi actuación como persona de apoyo. 

Conociendo de antemano mis obligaciones como persona de  apoyo, las cuales son: 

1. Guiar sus actuaciones como apoyo conforme a su voluntad y preferencias 

2. Mantener y conservar una relación de confianza 

3. Confidencialidad de la información 

4. Para la toma de decisiones me abstengo de modificar el presente documento a través de cualquier actuación u omisión.

La presente se firma a los ______ días del mes de ____________ del año____________

_______________________
Firma persona que actúa de apoyo

CC:  ________________   de _______________
Centro de Conciliación “Re-conciliémonos” del Consultorio Jurídico de la Universidad de Pamplona Sede Pamplona ubicado en la Carrera 4 # 4-38 Teléfono: 5685303.                                         

VIGILADO Ministerio de Justicia y del Derecho 
Centro de Conciliación “Re-conciliémonos” del Consultorio Jurídico de la Universidad de Pamplona Ampliación Villa del Rosario, ubicado en la Autopista Internacional, vía Los Álamos Villa Antigua,   Teléfonos  (57+7)  5706966  - (57+7)  5685303  ext 600. 
VIGILADO Ministerio de Justicia y del Derecho
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