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F6.MO12.PP 2 29/05/2018
PROCESO
4 PROMOCION Y PREVENCION Version 5 { Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificagién de la Informacion:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO: . FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoja___de
NIT: 802021821 -1_ NUMERO DE CONTRATO: 47001352023 Regional MAGDALENA Centro Zonal ___ NORTE Municipio: SANTA MARTA
MES: - NOVIEMBRE A0 2023 Nombre Agente Educativo (a): _ DUBIS HERNANDEZ cC: 57443794
MODALIDAD DE ATENCION: __ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: ____ 4700 100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion CARRUSEL MAGICO
0 Direccion UDS CALLE 7 CRA 34 #9C-5 LUIS R. CALVO Teléfono UDS 3 01 4 5 7 6 3 1 6
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA oG, BIARIG BE ASRTEHORA OTA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
g EDAD SEVANAS g
% TIPO DOC NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E‘
E PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO “ & B g s . g e Y % o |2 Y § o 153 " g e ;
01| CC [1082873583 YERINA ESTHER ESCORCIA CONTRERAS 30| 4 A A A A l—}‘
02| CC [1082963709 SHANDY ISABEL AGUILAR OSPINO 301(10 A Al A A 4
03| SD |6765646 LETICIA CRISTINA CHAVEZ BELENO 26| 6 A Al A A o
04| CC (1148448878 ANDREA CAROLINA CHAVEZ SIERRA 23| 0 A Al A A L
05| CC 1082961373  |ZURAIME KATERINEE __|ARENAS SILVA 31] 0 A A A 4
05| SD GAEL ESTEBAN ROMAN BORRE 0 A A A 2/
06| RC [1084477465  |YEICO JOSE LOPEIRA VIDES 2 ) Al A A e |
08| RC [1084073842 KIMBERLY SOFIA CHAVEZ MARTINEZ 4 A A Al A y
09| RC [1084609955 YERAY DAVID VARGAS HERRERA 5 A A P' /A i
10| RC |1084477122 ALANNA SALOME “IMARTINEZ JIMENEZ 7 A L A A 311
11| RC |1083066565 IAN DAVID VARGAS VARELA 7 A A A A Yy
12| RC |1084476936 CELESTE ISABEL MIRANDA PAREJO 7 A Al [N A L)
13| RC 1083066406  |ALDARA SOFIA- PEREZ ALBARRACIN 8 A NEE A 4
14| RC [1084476500  |SANTIAGO DAVID CONTRERAS  [MARTINEZ 9 A A A 4
15| RC |1084476628 _ |MATIAS JUNIOR PEREZ JIMENEZ 9 A LA P 3[4
16| RC |1084476544 JHOSUET HERNANDEZ CARBONO 110 A Al A 13 H
17| RC 1083064583 ALEXANDER JIMENEZ SARMIENTO 111 A A /5' 4
18
19
20
B OTA )
:UI/'\L NINUDS Y NINAS MENURED b MESES . H i ) nqu B
Siror i g Mo 1 A4 “Dabis Yernondet R
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES 5 COORDINADOR(A) EA B RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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F6.MO12.PP 29/05/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion do 1a Informacion:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO: . FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO |ioenTiFicacion Hoja___de___
NIT: 802021821 - 1_ NOMERO DE CONTRATO: 47001352023 Regional MAGDALENA Centro Zonal _ NORTE Municipio: SANTA MARTA
MES: - NOVIEMBRE ANO: 2023 Nombre Agente Educativo (a): __ DUBIS HERNANDEZ cc 5 7 4 4 3 7 9 4
MODALIDAD DE ATENCION: ___ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __ 4700 100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion __ CARRUSEL MAGICO
0 Direccion UDS: CALLE 7 CRA 34 # 9C-5 LUIS R. CALVO Teléfono UDS: 300 1 4 5 7 6 3 1 6
TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA GOMHOL IARIODASIIENGIA o
g EDAD SEMANAS w2 ;"35
2 |mPoDoc|  numERoDoCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA k] &
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO " g 2 g j g B RE A <
01] RC |1084072558 MATIAS LOPEZ MOLINA 115 A A A 2] Hl0
02| RC [123554537 JHOAN JOSE FERNANDEZ PEREZ 116 A A D A 410
03| RC 108306328 JAIME ANDRES SALINAS PEREZ 116 A A A A H\0
04| RC |1084474973 MATHEUS LOPEZ CANTILLO 116 A A A > 410
06/ RC [1083064862 BLEIDY ELIZABETH CASTELAR ADRIANZA 113 A A A A 40
07| RC [1084072665 ELAINE GUALDRON GRANADO 115 A A A Pe 410
08| RC |1083063084 HELLEN MARGARITA ESTRADA ZAMBRANO 117 DY A A 4|0
09| RC [1083062548 OSMAR GABRIEL .|LOPEZ CHAVEZ 118 A A N . 4lo
10| RC [1084071612 DEREK" JHULIAN PEREZ ALBARRACIN 118 B A A A 410
11] RC [1083063192 SEBASTIAN ELIAS NAVA MARTINEZ 1110 A Jal A > 4|0
12| RC |1084071361  |ALAN |ORLEY ESTRADA ARIAS 2|1 A X A a Yo
13| RC |1084473566 MARIA ANGEL SINUCO GALVAN 212 s Px A 4|0
14| RC [1084475656  |ELIZABETH MORAN CREUS 1]3 A A A Jai 410
15| RC [1083060274 JOSEANGELY |SOFIA BOSCAN APUSHANA 215 A A A A 1|0
16| RC 1083064737  |LUIS CAMILO CANTILLO VALENCIA 111 P b X M 4|0
17| RC [1084073144 CHRISTIAN ELIEZER ADJUNTA MORALES 111 A /X A A 410
18| RC |1083063766 ALVARO JHAIR GONZALEZ CASTRO 113 2 % A A 4|0
19
O
TOTAL NINUS Y NINAS MENURES b MESES N P
V .f. .z i . % -
Deeg:!;:::z:a : - CU\X’L }”Lw D (1)/)\63 \Q(ﬂﬁ\ngéz /2 .
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: COORDINADOR(A) E RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este Jocumento..

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

. piense en el medio ambiente!
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TUTAL NINUS Y NINAS VENURES b MESES

TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES:
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F6.MO12.PP 29/05/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versioén § Pagina 1de 1
E FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Puablica

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO: _ FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO |ioenTiFicacion Hoja___de__

NIT: 802021821 -1__ NUMERO DE CONTRATO: _ 47001352023 Regional: MAGDALENA Centro Zonal _ NORTE Municipio: SANTA MARTA

MES: _ NOVIEMBRE ANO: 2023 Nombre Agente Educativo (a) __  DUBIS HERNANDEZ cc___ 5 7 4 4 3 7 9 4

MODALIDAD DE ATENCION: __ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __ 4700 100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion __ CARRUSEL MAGICO

0 Direccion UDS! CALLE 7 CRA 34 #9C-5 LUIS R. CALVO Teléfono UDS 3 o 4 4 5 7 6 3 1 6
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
3 EDAD SEMANAS NE e
3 |mPopoc NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA £|g E
3 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO . la REID . ] a . . g . . g . . gl Z é
AR HAE IR - - B

01| RC | 1084474718 LUCIANA SOFIA MARTINEZ SIERRA 18 ) A A A 4|0
02| RC 1083064835 ERLING DAVID PADILLA GALLEGO 110 A A A Y 410
03| RC | 1084474255 PAULA HELENA PACHECO BENITEZ 1 |11 A A X A 4o
04| RC | 1084473384 CARLOS JOSE CASTELAR ADRIANZA | 2|5 A A A A 410
05| RC 1084070734 ALEJANDRO MARTINEZ COTES 216 A A A A Y 0
06 RC | 1084472131 EVA LUNA MEDINA URINA 2|8 A A A A 410
07| RC 1083059991 HEIBER JAVIER BRAVO ADRIANZA 2|7 /)r A A 4[9
08| RC 1084069478 LUCIANA SOFIA POLO HERNANDEZ | 3| 2 A A A Y0
09| RC 1083060523 DEINER ALEJANDRO .ABREU PADILLA 312 A A A 2} 410
10| RC 1084471281 PAULETH MICHEL - RODRIGUE POLO 316 />\ X K A 4|0
11| RC 1235543186 NATALI PAOLA ARIAS ESCALANTE 319 A 5] A S 4o

112| RC 1084608477 PAULA HELENA LANDETE PALOMINO 412 A A A AL U110
13| RC | 1083056148 LUIS JOSE PADILLA GALLEGO | 4 |4 A N A ) 410
14| RC 1083055759 YEIKO JOSUE MARTINEZ CASTELAR 415 A P A A Y10
15| RC 1083056235 JOSHUA MESIAS MONTES ARIAS 416 P Px [ Hlo
16| RC 1084467055 BELINDA ALEMAN ARENAS 510 A A X X Ljﬂ
17

18

19

20

" DPubis )XQ{ naﬂ}@%‘kg.

o
A0
0

~ COORDINADOR(AYEA

RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




. ° F6.MO12.PP 29/06/2018
4. 6‘ A PROCESO
ﬁ% g PROMOCION Y PREVENCION Versién § Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORADELSERVICIO: FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARIFIQ IDENTIFICACION Hoja___de__
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO. 47001352023 Regional ___MAGDALENA Centro Zonal NORTE Municipio SANTA MARTA
MES: NOVIEMBRE ANO:__ 2023 [Nombre Agente Educativo (a): __ LUZ DARY GOMEZ CC 57428318
MODALIDADDE ATENCION: _ FAMLIAR Codigo CUENTAME UDS: _____ 4700100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion CARRUSEL MAGICO
SERVICIODEATENCION: ___________________ DIMF Direccion UDS: __CALLE 7 CRA 34 #9 C 06 LUIS R CALVO Tebfono UDS: 3106176582
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUAL
5 EDAD SEMANAS T E
S |7IPODOC|  NOMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 2
b PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ @ o @ @ & o
ol cc [1007934129 YURLEIDYS KARINA MARTINEZ ARRIETA 2% A A A 8|4
02| CC_|1082965574 SINDY PAOLA BELERO CASTAREDA 30 o} 1A A n o
03| _CC [1084738382 MARIA FERNANDA TAPIAS JIMENEZ 29 A Al A A Lak®)
ol CC  [1082066617 OLGA ESTHER MERCADO ARIAS 2|8 A X A DYES)
L1
0| Rc [1248369441 JUAN CAMILO BERMEJO MARTINEZ 01 A " A 314
06| RC [1248369023 PAULETTE CELESTE FLOREZ BRITO 4 A pu ) A 211
ol RC [1084477296 ALAN MATHIAS BOLIVAR BECERRA 3 A 1 |A P\ 211
0| RC |1083067241 LUIS ADRIAN AMARIS MANCERA 4 A Al A 2 B[O
og| RC 1084476867 JUAN JOSE RODRIGUEZ MONTOYA 6 A A )] A 40
| RC 1083066194 ALEJANDRO ARAGON PEREZ 7 A M N 410
1| RC |1083065743 LIA MELETH RANGEL TOVAR 8 Y I A DY 311
1| RC 1084476629 KLEINNER MILETH QUIROZ SIERRA 8 A O (A £ 311
13| RC  [1084476498 BRIANYS SARAY JIMENEZ CARO 9 A 1 |k P 3 (1
1| RC  [1084073141 PAULETT ANDREA RANGEL QUINTERO 11 A A A A Y |0
15| RC 1084475750 DELIZ SOFIA ACOSTA SANTANA 111 A A > 211
16| RC  |1083063646 LUCIANA ISABEL REDONDO RAMIREZ 1]2 A 7| A A 311
7] RC |1083064488 ADHARA MELET CALLE ANDRADE 110 A A [ Tl "'\ )
8| RC 1235545502 EITHAN DE JESUS VIDES HIDALGO 1] 2 b Al [P Y 410
o] RC 1084072925 SAMUEL DAVID DELGADO PERNA 1 A NEL A 311
20
OTA D
Verificacion | = 1o T T T S ’ ﬁ f
De/Cobertupali 7 i o1 sl e /l / &A’Q/\/ W\’ d/&y . \ &p \@"/ﬂ i
R L R R R q = COORDINADOR(A) EA / RESPONSABLE DE GRUPO
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente! [ N \a el d(O 131\ 2027 durOn ’}6
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 0 -/ + e
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012 J\S \4\—0\ (J R o \36 Ugion ads t éron
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F6.MO12.PP 29/06/2018
‘ PROCESO
@é PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Puablica
ENTIDAD ADMINISTRADORADELSERVICIO . FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARIFIO llDENT!FICACION Hoja___de__
NT 802021821-1 NUMERQ DE CONTRATO: 47001352023 Regional. __MAGDALENA Centro Zonal NORTE Municipio SANTA MARTA
MES: NOVIEMBRE ANO:__ 2023 Nombre Agente Educativo (8) ____ LUZ DARY GOMEZ cC__ 57428318
MODALIDADDEATENCION: __ FAMIIAR Codigo CUENTAME UDS 4700100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion, CARRUSEL MAGICO
SERVICIODE ATENGION: _____DIMF Direccion UDS CALLE7 CRA34#9 CO5LUIS R CALVO Tekfono UDS: 3106176582
INFORMACION DEL USUARIO f USUARIA :
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DEASISTENCIA
§ EDAD SEMANAS 2
g TIPODOC|  NOMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA COARTA QUNTA m
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 2 @ ? 2 2 a
Zz | Gls)g|6| g |Els|s|E||E|s|g(S|a|b|s|s|E/a/b)5|s|g]«|8 3
01] RC  |1235545314 ABBY LUCIA CANAS GUTIERREZ 114 A A A D % lo
0| RC  |1084475263 EMANUEL ALEJANDRO RODRIGUEZ OCHOA 1] 3 A A A 3 §le)
0| RC |1084474879 SAMAY ALUNA CERVANTES VENERA 115 P A A A i[O
0| RC  [1084609696 DYLAN ANDRES ROSADO DONADO 115 A A A A X |0
| RC |1084475067 NAHIA ITZEL BECERRA ANDRADE 115 Y A A |0
0| RC  [1084474928 JUAN VALENTIN OLAYA LOPEZ 116 A A i\ A |0
o7l RC |1083062895 SAIN ANDRES CANTILLO DURAN 116 A X D X0
| RC [1084072226 CAMILA ANDREA MARTINEZ JMENEZ 117 A A A A u4o
| RC |1084072183 MARILIN SOFIA VILLAR JIMENEZ 117 A A )Y A Wi
0] RC 1084071943 LUIS SANTIAGO TRIANA VIDALES 1138 A A A A | 4|0
1| RC  |1084474449 ANTHONY SMITH CORTEZ GOENAGA 117 A A Pf B Uy|0
o] RC 1084071833 LUCIANA ISABEL MENDOZA POTES 1] 9 [ A I A e)
1 RC_|1084473418 EMILY SOFIA PEREZ JMENEZ 2 A A A A $10)
4| RC |1084473859 ALLYSSON SHARAY HERNANDEZ VARGAS 1110 A A N A U O
15| RC |1084474154 VAYOLETH AYLAN MONTOYA RODRIGUEZ 119 ‘\ A A u 0
6| RC 1235545281 MAILEN SOFIA FERNANDEZ PARDO 1] 4 A A A (O
17| RC 1084072702 ADRIEL MATEQ HERRERA CARDENAS 112 A A K & u 10
18] RC 1084475363 JANNA MICHELL MERCADO DIAZ 1 A A X A U( ®)
19
20
0 12
Verificacion |__ v
De Cobertura V,\’
~ COORDINADOR(A) EA / | "RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




F6.MO12.PP 29/05/2018
6‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pégina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO - FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoja____de
INIT: _ 802021821-1 NUMERODECONTRATO: 47001352023 Regional: ___ MAGDALENA CentroZonal NORTE Municipo: SANTA MARTA
MES: NOVIEMERE AND.____2023 Nombre Agente Educativo (a): _____ LUZ DARY GOMEZ cC____ 57428318
MODALIDADDEATENGON: _ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 4700100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Alencion CARRUSEL MAGICO
SERVICIODEATENCION. _ DIWF Direccion UDS: CALLE 7 CRA34#9C 05 LUIS R CALVO TeléfonoUDS: 3106176582
INFORMACION DEL USUARIO { USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DEASISTENGIA
§ EDAD SEMANAS g
g TIPODOC NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA W
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o @ g @ @ § E
%] L @ P @ @ « @ o w | @ - @ ol @ p
81 Glu|E|E || S alE|E]e|E a|E|Ee|Ea|B|5|E|E]alE|E|Y|E 2
2] Cl8|s|g|c|g|9|s/g|c|g|8|s(g(g|g|f|c|g|c|c|E|E|g(c|® 3
o] RC |1084472461 DANNAY IBARRA LOPEZ 2 4 A A A ) u|0o
@] RC [1084070148 JOSMARIS BELEN MEDINA CARABALLO 2 11 A P{ A A d|D
ol RC  |1084472970 SAMANTHA ISABEL NUREZ CARIAGA 2 9 A A A A w0
os) RC  [1084473224 ANGIE CELESTE CASTRO OLAYA 2 1 A A A A YO
os| RC  [1084473559 JAZIN EDGARDO HUERTAS VARGAS 2 A A A UKD
| RC |1073487249 STACY SARAY GOENAGA ARIAS 4 3 ) A A A & 1D
ol RC  [1083061084 JACKSIEL NAVID CABRERA DIAZ 2 1 B A A A 19(0)
| RC  [1084472371 KENNER ZAID QUIR0Z SIERRA 2 11 A A h A L)
o] RC  [1083059001 AITANA MARIA HERNANDEZ CAMPO 2 9 A A A 1110
o RC |1084469313 ETHAN MANUEL AGUILAR BLANCO 3 9 A A A P 19(®)
u| RC [1083053801 ZURIEL SOPHIA OLIVEROS GUTIERREZ 4 10 A A A A DY)
1| RC 1084466610 ANGELLYS JOHANA CASTRO OLAYA 4 11 A A A A % O
| RC 1084072402 CHRISTOPHER DAVID TAMARA CABAS 1 6 A A A P U0
14
15!
16
17
18
19
20
OTAL P15
Verificacion B
be I /’/Q(/awv m M -
Cobertura RESPONSABLE DE GRUPO

COORDINADOR(A) EA /

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

\rrg

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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F8.MO12.PP 29/08/2018
6‘ : PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién & Pégina 1 de 1

BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:

FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :FUNDACION NSTITUCION ANTONIO NARIRIO -FIAN IDENTIFICACION Hoja_1 _de__1
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO: __47001352023 Regional. - Magdalena Centro Zonal Santa Marta 2 Municipio: ___Magdalena
MES NOVIEMBRE ANO:_2023 Nombre Agente Educativo (a). MARIA DEL CARMEN DE LA HOZ HI CC_ 36562413
MODALIDAD DE ATENCION: Familiar Cédigo CUENTAME UDS: ___ 4700100132767 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién CARRUSEL MAGICO

SERVICIO DE ATENCION: _Desarrollo infantil en medio familiar

Direccion UDS: CALLE 7 KRA 34#9C5

Teléfono UDS: 3154412773

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASIETENCIA

§ EDAD SEMANAS —

g |TPODOC NUMERO DOCUMENTO [ PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUIN

2 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 5 & ﬁ g sl @ g 2zl @ g . g ; @ g N g g %
R HHAHHEHHHHBRHEHBHAHEBRE

o CC 1221981280 ASLIN JOHANNA CARMONA RADA 23| 4 N I (P Q

n CC 1004120788 KAROLAY NO APLICA JIMENEZ PEDRAZA 24| 6 b4 | 1P p

| CC 1004354675 ANDREA CAROLINA DIAZ PEREZ 27| 3 ﬂ Z ﬁ ﬂ

u| RC 1084073980 MADISON ESTER REVOLLEDO MONTES 0] 1 A 7]l |P N

s RC SD ELIAN DAVID PEREZ VILLADA 01 A z| 1A A

| RC 1248369333 ASHLAND NO APLICA VIVES MOLINA 0l 3 Q ﬁ ﬁ Q

7| RC 1084477416 JARED JOSUE BLANCO LINERO 0] 3 5 D[ ﬂ [

w| RC 1083067396 ZOE VANESSA GONZALEZ ALTAMAR 0|4 D Al g N

o RC 1004354674 MILAGROS ISABEL FERNANDEZ ALTAMAR 03 ) pL LA P

0| RC 1083067747 DAREK JOSHUE MENDOZA GUEVARA 0| 4 A Al 1A 1)

w RC 1083067425 KIANA MISHELL LOBO JIMENEZ 0|5 P Z1HDY

| RC 1083067231 LIAM ALEXANDER MEJIA FERRER 0|5 M IR )

3| RC 1083067445 THIAGO NO APLICA DIAZ TORREGROZA | 0| 5 4] N i)

u| RC 1084476595 IAN HANIEL PIRE LASSO 0ol 9 H {/\ Q )

5| RC 1084476384 JULIETA NO APLICA SUESCUN POLO 0|11 A Al 1R P

] RC 1083065716 MOISES DAVID NAVARRO VASQUEZ 0|11 A 2l 1P A

7| RC 1083065348 ANA SOFIA ALCAZAR WILCHES 0|11 % Al A A

18

19

20

Verificacion

De Cobertura

By Bl

COORDINADOR(A) EA /

G pe ( Koy A
RESPONSABLE DE GRUPO ~ ~ *

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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