
PROCESO PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL

FORMATO VERIFICACIÓN ESTADO VACUNAL DE LAS NIÑAS Y LOS NIÑOS EN PRIMERA INFANCIA

JARDIN INFANTIL__LAS FLORES_______
NIVEL__CAMINADORES 2___

Jardin Las
Flores MARIBEL ACERO NIVEL :

ITE
M NOMBRES Y APELLIDOS

FECHA
NACIMIENTO

(D/M/A)

EDAD en
meses

FECHA DE
VERIFICACI
ÓN (D/M/A)

¿CUENTA
CON

ESQUEMA DE
VACUNACIÓN

VIGENTE
SEGUN LA

EDAD?

BCG Hept
B

2 INF
EST

2 REF. DPT
POL S-R-P OTRAS VACUNAS

0 m 2 m 4 m 6 m 7 m 12 m 18 m 5 años

1 Angel Santiago Arevalo Castañeda 12/8/2023 19meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

2 genesis amaya santana 3/11/2023 16 meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

3 Emiliano Gomez Peña 9/3/2024 11 meses 6/3/2025 x x x x x SI NO

4 Liam Rodriguez Usme 23/12/2023 15 meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

5 Julian Estiven Diaz Mendoza 11/1/2024 14 meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

6 Ruby Antonela Sanchez Jaimes 24/5/2023 22 meses 6/3/2025 x x x x x x x SI NO

7 Adele Victoria Perez Rodriguez 14/11/2023 16 meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

8 Luciana Orjuela Sanchez 15/7/2023 20 meses 6/3/2025
x x x x x x SI NO

9 Cielo Alaia Torres Triana 8/29/2023 19 meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

10 Samantha Isabella Chacin Centeno 10/9/2023 17 meses 6/3/2025 x x x x x x SI NO

RESPONSABLE DE LA VERIFICACION:___
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