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FECHA DE FECHA DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FINALIZACION
8421-2025 22| 5 | 25 3 6 | 25 5 | 12| 25
FECHADELA HORA DE INICIO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
VISITA
16 | 7 | 25 8:00:00 a. m. FANA
DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD
Carrera 96 No 156 B - 18 / Calle 156 No 92 - 88 SUBA

BARRIO

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

Salitre Suba

6016806000 ext 140

administracion@fundacionfana.org

METRICA 1

1. Registre el numero de nifios y ninas asistentes por nivel para el dia de la verificacién

NIVEL COBERTURA | MATRICULADOS ASISTENTES INASISTENCIA OBSERVACIONES
JUSTIFICADA | INJUSTIFICADA
1 INCAPACIDAD DESDE EL 13
Ml 10 10 9 1 0 HASTA EL 19 DE JULIO
3 INCAPACIDADES MEDICAS;
IYR: desde el 11 de julio- 21 de|
julio. LPM inicio el
cM1 20 20 12 3 5 14 de julio, finaliza ell6 de
julio. DILF: incapacidad 3 dias|
inicia hoy
1 Incapacidad: ESCF INICIA EL
CM2 20 20 15 1 4 14 Y POR 3 DIAS.
CM3 20 20 19 0 1 Ninguna
PV 1 15 15 11 0 4 Ninguna
1 INCAPACIDAD: CCR, POR 7
PV 2 15 15 12 1 2 DIAS INICIA 14 DE JULIO.
1 SOPORTE DE ASISTENCIA A
PV 3 15 15 10 1 4 CITA OPTOMETRIA.
PV 4 15 15 12 0 3 NA
PJ1 20 20 18 0 2 NA
PJ2 20 20 18 0 2 NA
PJ3 20 19 12 0 7 NA
PJ4 20 20 16 0 4 NA




OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

De acuerdo con el contenido del instrumento verificado

FRANCNA /eapw%a/c; SerSCe/
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FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Francia Rodriguez Suescun

NOMBRE: Carolina Jiménez Martinez

N° DE IDENTIFICACION : 39.532.600

N° DE IDENTIFICACION : 39628325

CARGO: Responsable del Jardin infantil

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

HORA DE FINALIZACION: 5:10 PM

Verson. JUNio ZUZo




