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ACTA DE VOLUNTARIEDAD PARA SUJETOS DE REPARACIÓN COLECTIVA ÉTNICOS

Resguardo, Consejo Comunitario o Kumpanya 	_____________________________________________________
Departamento, Municipio, corregimiento / vereda:	______________________________________________
Fecha: DD _____ MM______________________ AA_____________

La comunidad de _____________________________________________________________________________, representada por sus autoridades y en cabeza de su Gobernador, Cabildo y los Capitanes de las comunidades, con acompañamiento y participación de otros líderes, médicos tradicionales y etnoeducadores; manifestamos que después de haber recibido por parte de los funcionarios de la Unidad para las Víctimas la explicación y socialización de la Ley 1448 de 2011 y el Decreto Ley ___________, así como la Ruta de Reparación Colectiva Étnica, queremos de forma libre y  voluntaria participar del Programa y el Proceso Integral Colectiva, de acuerdo con lo estipulado en cada Ley y Decreto Ley y en dialogo con nuestra cultura, usos y costumbres, consagrado en nuestro “Pensamiento de Vida”. 
En constancia firmamos:

	No.
	Nombre
	Firma

	1
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS:
DIRECCIÓN/LUGAR DE RESIDENCIA:
	

	2
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS.
DIRECCIÓN/LUGAR DE RESIDENCIA:
	

	3
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS.
DIRECCIÓN:
	

	4
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS.
DIRECCIÓN/LUGAR DE RESIDENCIA:
	

	5
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS.
DIRECCIÓN/LUGAR DE RESIDENCIA:
	

	6
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS.
DIRECCIÓN/LUGAR DE RESIDENCIA:
	

	7
	NOMBRE COMPLETO

C.C.
CARGO/ROL:
TELS.
DIRECCIÓN/LUGAR DE RESIDENCIA:
	



En representación de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas firman los funcionarios:

____________________________________
NOMBRE COMPLETO
CARGO
DEPENDENCIA
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