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PROCESO
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‘i‘i PROMOCION Y PREVENGION version 5 el Ll
Clasificacion de la Informacién:
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Pudblica
FAMILIAR
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :_CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDAIDENTIFIGACION _ Hop___de___
NIT: 8001928010 NUMERO DE CONTRATO: . 41006152024 Regional: _HUILA Centro Zonal LA PLATA Municipio: LA PLATA
MES: DICIEMBRE AROI2024 Nornbre Agente Educativo (a)  MERCY DEYANIRA SALAZAR ~ CC _ 36379361 .
MODALIDAD [ E ATENCION: COMUNITARIA Codigo CUENTAME UDS: __ 4139600038787 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad ge Atendion_ LOS CONSENTIDOS
SERVICIO DE / HCB TRADICIONAL |Direccion UDs: ERA 4D SURN° 2 A- 27 B/ VILLA D TeléfonoUDS: _ 3115461842
INFORMACION DEL USUARIC | USUARIA TOTAL
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA o
2 EpAD SEMANAS 12 g
§ TIPODOC.|  MIMERO DOCUMENTO [ PRIMERA SEGUNDA TERGERA CURRTA S g
s PRMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO W o g ‘g % g - 'LZ|_.| I <
o | Wl (alglalel. 6l3lald].| Gl l8(8lel8lsl8(8lels| B | T 2
8 alol@ig|g|Eg|l|g ] wlo L] I I (2} >
01| Rc 1145832059 ALAN MAURICIO AUDOR CABRERA 4 |2 AAA AAA 10
02| Re 1081425987 LUCIANA DIAZ ROJAS 4 |10 A A 10
03l Re 1145832657 CELESTE MARTINEZ ORTIZ 2 | 8 |AJANANAAAIAA |0
04] Rc 1145831850 MIA ISABELLA CUCHIMBA PUYO 4 | 5 [AAA AAA |0
05| Re 1145832385 ALEJANDRO MARTINEZ ORTIZ 3 | 5 A AAA NAAAAIA %
06| Rc 1145832337 ANGIE SOFIA OCAMPO MOLINA 3 | 8 JANAAAAAAN 10
07| Re 1081426928 SANTIAGO GUTIERREZ MORENO 3 | 3 JANAAA AAA 10
08| rc 1145831856 KEIDY SALOME QUINTERO YANDI 4 | 4 IAAAA ARNAAA 10
03| Re 1081426227 ADRIAN FELIPE PERDOMO SONS 4 | 1 AANAAAAAAIA o
10| RC 1145331926 JACOB MARTINEZ ORTIZ 4 | 4 |[ANMAAIAANAIA \O
1] re 1081426718 ISABEL SOFIA LOSADA GUALI 3 |8 [ATIAA 1 AT TIAlT 10
12| Re 1145832028 MELANY LUCIA MENA MENDEZ 4 | 2 [T TAAANANAIA T AlH
-
TOTAL}2| 5
TOTAL NIRROS Y NIRAS MENORES 6 MESES ASISTENTES: O
bt T e — : V \ () C
P Bobarting RES DE 6 MESES ASISTENTES: 12 U y 'mend rquera Me QQ‘J 3 A (H_Q_MZ_
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: O COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE| OE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copiaimpresa 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 ALALEY 1581 DE 2012



