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JARDÍN INFANTIL O CASA DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL:

NIVEL O GRUPO:

RESPONSABLE DE LA VERIFICACIÓN:

1 VICTORIA BOLIVAR CARREÑO 16/5/2024 8 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO NO  SÍ         NO

2 SAMANTA CELESTE GUIO SILGADO 3/11/2024 10 MESES 4/3/2025  SÍ        NO 2/17/2025 2/17/2025 2/17/2025  SÍ        NO 2/17/2025  SÍ         NO  SÍ         NO 20/02/205  SÍ         NO

3 OLIVER ANDRES ROJAS GARCIA 5/8/2024 8 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO NO  SÍ         NO

4 LIAM CAMILO FARFAN ARRIGUI 4/23/2024 10 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO NO  SÍ         NO

5 JHONDER ANDRES RAMIREZ NARVAEZ 05/05/2024 11 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO  SÍ         NO

6 DEHIAN ESTEBAN RAMÍREZ ROMAN 6/12/2024 8MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

7 ALANNA PEÑA FONSECA 7/12/2024 8 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

8 KEILER MENDEZ CASTILLO 9/23/2024 7 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

9 LIAM SANTIAGO CARRASCAL RODRIGUEZ 6/18/2024 9 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

10 KATHERIN MILENA ORTEGA GONZALEZ 9/11/2024 8 MESES 4/3/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO
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