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DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
JIC PORTAL DE LOS SUENOS

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8423
2. DATOS DE LA NINA O NINO .
Nombre: uaanct Awing Zairerxl

Numero de identificacién: M

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
hébilesenla | No.de dias Familiar/Acudiente
semana de
i asistencia |
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