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Tenlendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO el
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ASCODES
poccs. | BOGOT/\ FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS g ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

FECHA DIA MES ANO

™ D 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el

diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién _ , . Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo UnopZa [fiesd £ isouw
Direccién Oofe S5 25726
Telefono B0 &E62U8F7
Correo electronico —_—— — i
Nombre del cuidador (si aplica) e S e
Telefono del cuidador —_—  —

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 ol
2 Toalla 1 r
3 Set de maquillaje 1 a_
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
'APUW Nombre Catalina Mufoz
%% Cedula 1018436872
Firma CONA~AYY T
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ASCODES

A
ihvOiees | BOGOT/\  FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS @ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

FECHA DIA MES ARO

T ) 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el

diligenclamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requlerimientos, normas y especificaciones para la ejecucion de actividades.

Insumos de la Aclvidad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y culdadores Ped
Nombre Completo ¥ Eﬂ_ﬂ%ﬂ SoSq nrcvlict
Direcclén 1A 1S~ (2
Telefono " 3/622 0S92
Correo electronico — 0 —
Nombre del culdador (sl aplica) |- ¢o
Telefono del culdador ) e

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botllito 1 o\
2 Toalla 1 ct
3 Set de maquillaje 1 cFk
—
e ———————————
OBSLRVACIONES

- o e T A ————

La persona recibe a conformidad el Kit, se 10 Heva completo para su casa y se compromete a continua
aslstiendo y a traerlo cuando se requiera

——— i s —

FIRMA DEL BENEFICIARIO © CUIDADOR Uncargado de la entrega ASCOOES

(S1APLICA) R et Atetuthuteihitiid

Nombre ) . 7( ataliog M\'-‘\_.\; -

'/ Codula _lousesr:
._Qf.‘ i (AN (111, N5 0 U LN
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ASCODES
FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

(-JASCODES

FECHA DIA

MES ANO

9

B>

2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién D Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo /) 0 € Gprce, S
Direccién Coe Fo LI T/
Telefono 13/33NFE4 9
Correo electronico —_—  —
Nombre del cuidador (si aplica) = - Z
Telefono del cuidador &/3232//Z 9%
ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS
ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 Y
2 Toalla 1 CA—
3 Set de magquillaje ] cL_
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar

asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
(S1APLICA) Nombre Catalina Muiioz
» Cedula 1018436872
PN \N Firma Opapunfvi -
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@ ASCODES
FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS GASCODES

BARRIOS UNIDOS BOGOTI\
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

FECHA DIA MES ANO
’Zq (\)\ 2024
Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccion de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.
Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo Siwon FAlevandro Charyy
Direccién C GLNZVIRA-11
Telefono 261126305
Correo electronico < vane a1
Nombre del cuidador (si aplica) | Olaq lucion Nanclez
Telefono del cuidador 7,1-522(;7__13’)_3

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 ac_
2 Toalla g ck
3 Set de maquillaje M | [0 28
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
(S1APLICA) Nombre Catalina Muiioz
1018436872

N, ) Cedula
jlwwn 0 Firma O~
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sARRIos unipos | BOGOT/\

ASCODES
FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

(-/ASCODES

FECHA DIA MES ANO
A o 2024
Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el

diligenciamiento de este formato registra la satisfacciéon de los insumos estipulados en el anexo tecnico,

cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.
Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo PN\ oA Lliciin ShNCHez
Direccién e 6 H FE A LA .
Telefono NAWZ 621228,
Correo electronico — o—
Nombre del cuidador (si aplica) | —c— —
Telefono del cuidador o —

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 CY_
2 Toalla 1 ct
3 Set de maquillaje A o
OBSERVACIONES

FIRMA DEL BEN

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

ICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
Nombre Catalina Mufioz
A Cedula 1018436872
Firma OO \nP\Y]
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ALCALINA ROV AL ™
aakRIoS UNIbos | BOGOT/\

ASCODES

FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS @ASCODES

PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

FECHA L

MES ANO

|

o)

2024

Tenlendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfacclén de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaclones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Aclvidad

Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad

Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo * Avoawada Ot Blaaca Paroda

Direcclon » o\ MY N 2630

Telefono A A3 0I83? R
Correo electronico O\\‘V\\ﬂ 20 %\olmqﬁ\. oyn

Nombre del culdador (sl aplica)

A A\l e o Y Auoiicano M.

Telefono del culdador

223234310 q}
ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 clC
2 Toalla I\ )STa
3 Set de maquillaje 1 S
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
, \ (f' APUCA) Nombre Catalina Muiioz
OO Manceo Cedula 1018436872
" Firma OO AN\
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BARRIOS Unibos | BOGOT/\

PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

ASCODES
FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS

(-)ASCODES

FECHA DIA

MES ANO

9

YN 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccion de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad

Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad

Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo My, lccole  cwet~ T -Eack

Direccién lCa le 22 p Zin 20

Telefono

“I/v g9 YL 3 -

Correo electronico

=0 =

Nombre del cuidador (si aplica)

—_—C

Telefono del cuidador P Y
ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS
ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 or_
2 Toalla 1 (& o
3 Set de maquillaje 1 &, <
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
(St APLICA) Nombre Catalina Munoz
Sz Sle ole Cedula 1018436872
Firma CAA L
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A ASCODES

jowwcnss | BOGOT/\  FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS a ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

DIA MES ANO

FECHA =5 = —

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo Coldagrer fonsea_fonsecq
Direccién  Vow GG A-FIS—I3D
Telefono 3l SO
Correo electronico —_— —
Nombre del cuidador (si aplica) [rwwWeIA - € EE~VA SKA
Telefono del cuidador KIS atel=

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito v 4 O
2 : Toalla v 4 (o] &
3 Set de maquillaje vV o4 Ok
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
(S1 APLICA) Nombre Catalina Mufioz
QOJ\OHWMS €y [Cedula 1018436872
Firma CAAG A ™M .
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ALCALDIA LOCAL DT
pARRios unioos | BOGOT/\

PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

ASCODES

FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS GASCODES

DIA
FECHA

MES ANO

Q

oD 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién 2 Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo o s
Direccién A A— 3"~3
Telefono

IS BTH727Y

Correo electronico

—_——

Nombre del cuidador (si aplica)

_— T —

Telefono del cuidador

= C

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito Vv 1 ~
2 Toalla Vo1 oK
3 Set de maquillaje 4 1 CK-
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
(st APuCA) Nombre Catalina Mufioz
Cedula 1018438872
Firma (WL -
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ASCODES

gowsecs | BOGOT/\  FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS g ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

FECHA DIA MES ANO

A [oD) 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecuciéon de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo N Py oy ore Sortiorells Tororraso )
Direccién ~  (@lle P22 M2 £0-0F 7
Telefono R _F/332092/ 2w
Correo electronico —_——
Nombre del cuidador (siaplica) | _—= —
Telefono del cuidador e el

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 (o <8
2 Toalla 1 .
3 Set de maquillaje “1 cY_
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
(S APLICA) Nombre Catalina Muiioz
/ﬁ A VY Cedula 1018436872
; Firma ALYV
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A ASCODES

Byt BOGO'I"R FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS G ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

FECHA DIA MES ANO

29 2024

Teniendo en cuenta el‘proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el

diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo \Luz fanp eTh S ez [ s Tiol=S.
Direccién O P L M s O
Telefono v Z/ 2 5 %20 o) s
Correo electronico -
Nombre del cuidador (si aplica) | 72/, & vas e A =T f_ ueZ g) LA
Telefono del cuidador S/ s Fr T

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 cr
2 Toalla 1 Y
3 Set de maquillaje ol | oK
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES
s Nombre Catalina Muioz
- Cedula 1018436872
p Firma OAAI~AYN
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ALCALDIA LOCAL DF
sARRios unios | BOGOT/\

ASCODES

FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

(-/ASCODES

DIA

MES

ANO

FECHA

9

D

2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado acabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad

Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad

Personas con discapacidad y cuidadores Pcd

Poblacion
Nombre Completo Blavca (pes/lio— *o/raeP
Direccién Calle 724 42 6432
Telefono T3 PPA)jo02 Z -
Correo electronico ROV, &
Nombre del cuidador (si aplica) CL/M!"I_ Brzoela Wmaﬂ
Telefono del cuidador 373305297 v i

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 ot
2 Toalla “1 c¥-
3 Set de maquillaje 1 Ct_
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR

Encargado de la entrega ASCODES

‘ 1 APLIGA) . |Nombre Catalina Mufioz
%W & Mol |cequna 1018436872
Firma CanN i~nAYM
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ASCODES

-J “_‘
saRRIoS unibos | BOGOT/\ FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS @ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO
PECHA DIA MES ANO
24 D) 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteteraplia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo R 470 1+ hg Yoo o HE (O
Direccién Pealle 720 HAc O &7 Sof
Telefono

r s 2 Fw EAFL

Correo electronico

—_— O —

Nombre del cuidador (sl aplica)

— 0 ——

Telefono del cuidador

— O —

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 e
2 Toalla 1 O
3 Set de maquillaje 1 ('
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR
(S1 APLICA)

Encargado de la entrega ASCODES

\y Nombre Catalina Muiioz
) / / Cedula 1018436872
‘/‘ L d ¢4 Firma QO A
/ AY
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o ASCODES
Maesouss | BOGOT/\  FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS G ASCODES

BARRIOS UNIDOS
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO

DIA MES ARO

e [T W=D 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacién s . Pegsonas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo el C\CL et
Direccién calle XOC 420 — 26 .
Telefono QS NDNATO
Correo electronico —_—— —
Nombre del culdador (si aplica) |GlLa DS (UNERL
Telefono del cuidador AU 1 X251
ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS
ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 o .=
2 Toalla il CIC
3 Set de maquillaje /[ (o

OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR Encargado de la entrega ASCODES

(S APLICA) Nombre Catalina Muiioz

1018436872

FQW%W :f::a'a CAAA ARV
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ASCODES
FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS

(-/ASCODES

sARRIOS unipos | BOGOT/\
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO .
FECHA DA MES ANO
T i) 2024
Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el

diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad

Nombre del cuidador (si aplica)

Insumos de la Acividad
Poblacién Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo Ruz Leany Bambaa Co<fedn<
Direccién bra\leIsC st 26
Telefono $2A4002y Yy
Correo electronico A T o )
6 0Uco coes Pigedo

B3AAERA20 A4

Telefono del cuidador

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO ;

1 Botilito d Ct r

2 Toalla 2] CX- f

3 Set de maquillaje i | ok _ §
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR
(S1 APLICA)

sy g

Encargado de la entrega ASCODES
Nombre Catalina Muioz
Cedula 1018436872
Firma oA P
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BOGOT/\

ASCODES

plicapaocuoE FORMATO DE ENTREGA DE INSUMOS 0 ASCODES
PROYECTO SISTEMA LOCAL DE CIUDADO
DIA MES ANO
FECHA
A 0o 2024

Teniendo en cuenta el proceso que se ha llevado a cabo con el proyecto SISTEMA LOCAL DE CUIDADO, el
diligenciamiento de este formato registra la satisfaccién de los insumos estipulados en el anexo tecnico,
cumpliendo con los requierimientos, normas y especificaciones para la ejecucién de actividades.

Insumos de la Acividad Kit Arteterapia Ciclo El desarrollo de la creatividad
Poblacion Personas con discapacidad y cuidadores Pcd
Nombre Completo Cayo NG Q6I6J ernos
Direccién calle 189 A5
Telefono L&!—’) 3515 €4

Correo electronico

e () =

Nombre del cuidador (si aplica)

MAa N

Telefono del cuidador

2N13-351<9 68

la_tMNariag Rerpof

ENTREGA Y RECEPCION DE INSUMOS

ITEM INSUMO CANTIDAD VISTO BUENO
1 Botilito 1 o d
2 Toalla 1 o &
3 Set de magquillaje 1 o
OBSERVACIONES

La persona recibe a conformidad el kit, se lo lleva completo para su casa y se compromete a continuar
asistiendo y a traerlo cuando se requiera.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O CUIDADOR

Encargado de la entrega ASCODES

SHARKA Nombre Catalina Muioz
‘ Cedula 1018436872
Firma CAWVLAAM .
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