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. Datos de Identificacion de la nifia o €l nifo

Fecha de remision: _21 / 0.5 /707 NiV€|I;0_ff.\'+£Lﬂ.\'LC\_A_

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural frm& in_(afitanciada TadeGeodencia

Nombres y apellidos de Ia nifia o el nifio: _Maciry Paolo UT'\ meaey _teal
Fecha de nacimiento: 16 /03 /2671 Edad _{4 aAgl Nimero de documento de identidad: prt Fz01121
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: KCH(‘ (e [0(] | QO(Y\]d(\

Ill. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: __y

Ill. Descripcién de la situacion por la que solicita acompariamiento:

(o Qaxsicifante @au\a fymoorz Ceento Con vatios de os texditécaday  feque-
ridge_desde et Jardin (}JGm aco e enceendtrn Qeadiende O0o¢ denrimientn
o coctiticads docecimiesdn Y desacealle , audidion, uisual , Cevdiicado
de_afivncten o €05 y couicicada blat de fog (udcos.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompariamiento (relacionar la fecha de cada accién):

A ln ¢eca §2 Ciemadp Leof ComOromisar decameatales ¥ un acia de
Com0omisa _dacogendal sfo desde 1o Cocuna de L AGCCSD do o alia al
_lucdin tafoadil Ca ot o de_ecoeq

V, Fecha de recepcién del caso por la o ¢l profesional transversal: ! /

Vi. Rui de yuicn sulidiia e avunipaiiaiieniv,
Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: % ___ Responsable del servicio

Otro: ¢Cual?

VII. Nombre de quien remite: _BmJn LWlinne @ncdh Yecoo Firma: 1Y Goxde
J

VIil. Nombre de Ia o el responsable del servicio: Migl i1 hustamaade  Firma: Uidia Bastanonde

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: (Q o MONCo
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II. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _21 / 0% /7025  Nivel: Qi ')C!.(C\'IQ A

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural_Jcyy dia efinanciada Zadegeqdencic
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: _ Tw lm(j o) jo@l “n(’r-l(n\ Hepvaw
Fecha de nacimiento: _14 /n7 /2022 Edad

Namero de documento de identidad: _lo\z W 35 230

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: _ [0 HetrGn Mecin

lIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompaiiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: __X

lll. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

€\ dacticiQuote Thiage Woedtos  coeada (oo safncles de oo rhiEicadns mad -
les 0 lo fecha, aga S0 _cacolaten feadicate et Cenificado de afiti

Ocidn o €QS_ (erdificadg oénm#nldrj,‘(o 3 CetibiCade Inbarat de (o
Ondres.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiente (relacionar la fecha de cada accion):

£ \u Ceona 5o Wa Eiemads  dces ComOramisns decogrodaios v 6o _aca de
tomQremino docuvental Y ostantenmonte 56 seasibiliza 6 lg Eamili
sobee la im@octaacia de Vboor al atan 6 eolsida onodica Perind comep -
o 9 ceonQlc ton los debides roctificadas  solicidadas Lo €| J‘mdm.

V. Fecha de recepcitn del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial:

Profesional en Educacién Especial: Auxiliar
de atenci6n a la primera infancia

Profesional de atencién a la primera infancia: ¥ Responsable del servicio
Otro: ¢ Cudl? \

'

VII. Nombre de quien remite: ﬁo\m Winae Bncda Hoccocn

! Firma: Amtq;i Yorde

VIll. Nombre de la o el responsable del servicio: h)iclich Wisdamaade  Firma: puid icl Postamante

|X. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: (O MOy |

Py e ——
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1. Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remisién: (4 / (1§ /2025 Nivel: Qejncdin A

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural fmf\ w (abynnncinda Tode peoadoacio

Nombres y apellidos de la nifia o el niio: _AnAces fetide Radeiquez Lo idawn
= v

Fecha de nacimiento: 20/ as( 2074  Edad 3 aigs  Numero de documento de identidad: 10124 3 Loty

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal:

Il ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: __%

IIl. Descripcién de la situacién por la que solicita acompariamiento:

£s Qocvicilnnte Aadced Qm\za%mez (eenden Cen sofactes do ceddificades
de satod Qo $o €05 Qoo o (woda ten cewtiticadn de dfilincion Qi
cechificado labaal

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

Al fechn 3¢ W F\(mnc\n 3 ComQramisas docomentates desde e
Med do cobyem Gl Momenin doo tageesi €\ aifg al Secuicio esde ado
S \r> weomicndn a la rnnml\n rm{im&om(‘(ﬂp dag CunmdvWmicndo  fon
\es solavies Cavianted

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: ! /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: ____ Auxiliar ‘
|
de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: Kk Responsable del servicio
Otro: ¢ Cual?
VII. Nombre de quien remite: ﬂV\\JN Yaon pevda Hecceca Firma: gl'\fj)\' 0oda

VIll. Nombre de Ia o el responsable del servicio: Alicicy Gosdamanle  Fima:_Aicia Oisdamante

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: {QUYO\ M()j o)

BEL EMUS SR L b 8 h mmn B RIR ALt B A (P TETIATLIEIF T AV BED R A Srter e G f ke ne anan s
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1. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _12 / 05 /8025 Nivel: 0 xE}c!IA'l!D A

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural_&jﬂjﬂ_fmma_m_ﬁdgﬂdg_
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: _Aloia Tsobelew Guonifn Yanez l
Fecha de nacimiento: O3 1719021  Edad _3 Ras  Namero de documento de identidad: 1h 1303 0597 }

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: j(\SC’G nyYaaez Hecreem

1. ¢ A qué perfil profesional se remite el acomparnamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _%

IIl. Descripcion de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

0 L — o Ci

¢ 3 Lt ) Cl A (-
1 fat ) 3 & < \
solicited de citas v Qac dat medide fe o denido CepiiCicadas Qg

inrdiv
N

V. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

0\ fecnn se o giemade 0o (oo QramiSp datomenial ¥_SC W Seasila -
Lzade a o familia Geera de ta imfaclaacia de Weene @ \a nvda @
Xe 01Sidn modica Qeciddica sme4C

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar
de atencién a la primera infancia Profesional de atencion a la primera infancia: ¥ Responsable del servicio
Otro: ¢ Cual?
Vil. Nombre de quien remite: ﬁﬂﬁn Wiana Petda Hore Firma: __A0Yl Dacde |
Y

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: 1) tdicA Cxsstamande  Fima: _ 1idicy Pstaman te

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: (_O( O MO
U
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IR Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _23 / 05 /2075 Nivel: Pye '|Q\’A'|QA

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural%i&(dm_(cﬂmﬂﬁﬂd_ﬂ_ladﬁﬂgﬂdm_

Nombres y apellidos de la nifia 0 el nifio: _ M isinely Poatla Dooiueade  vorates
Fecha de nacimiento: _76 /(1< [2021  Edad & n&QS_ Numero de documento de identidad: 1124043111

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: ua ] )

ll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacion Especial. Profesional Psicosocial: __)___

Ill. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

S il 5 ) £y
oAt ot Omhm\a«& Ya q”(‘ a la fechn on @Catel Coa n«—ihmrtm 0 €0s,
O\ _seroc Juan (hmu)omfx Omrﬁro de lu meaoc manibeste Qno Se_oncnpteel-
ha ea Qeacese de asniacidn 0o favde de Su "t(dhr\l() D@ro 00 39 ha
yocibido inbncwmacida At veslecio

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Oesde oL sementa do  faese de la aiga _ea el mes Ao febeeco sf ha
ticonndp  dces rnm(lmmn"o.s dacomentaies ¥ so o seasibilizado a fa
Famivia de \a accosidad ¢ el devocno de lo ataa 0 xecibic coidadas
\_afeacida a ,\aiod NO Coonto Con abiiACEO A AL (G(HN(‘OAQ de eps
tnmoncs teckficada tab orat do Ins oadces !

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

Profesional de atencién a la primera infancia: _ » _ Responsable del servicio

de atencién a la primera infancia

Otro: ¢Cual?
VIl. Nombre de quien remite: ‘—\V\(j,‘ \iUer e e da Firma: @Mﬁdj ! Yorda
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: Aiclicy Dustamande  Fima: nidian hostamaate

IX. Nombre de |a o el profesional transversal que recibe la remisién: LQU(C\ MO! o
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Il. Datos de [dentificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _21_/_(</ 2025  Nivel: ng;‘ggd in A

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercuttural_TawAln  cafy tnacgada  Tndedendeaces
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio:_Tacdan Jo ¢ Casiiln HM{\\{Q

Fecha de nacimiento: 2u [10] 2027 _Edad _3 (\Ang_ Numero de documento de identidad: 106 754 3736

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Neaaumar (\m gahe AmoNa
v ¥

Il ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _ X

lll. Descripcion de la situacion por la que solicita acompariamiento:

e QagcdiciOante Jocdon Costila Wa {reseniade coriificndns madis eas.
didoc 0ar Y\ €0< Cn ol sranscucsa de esie ado ., aondoce @ eacoenien
Qendiende ey rexyificadn cdantoldgica § Cewseficada laborat de tes Oadees,
{n senoeen Yenod mee aa denrsicads tnsecEs ea e Qcocesa de solicr fod de
o itas cuidencinnda domaca Onc Oncle de 1 €0s Ot momento do aoen-
A 0\ seculcto

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Ocsde et intain de adencidn, eS4C oo, se Waa eixmada  1@S Comfcamisas
Aotumomnmc v A OcEa de mm()rnmmn . doade se euvidoada Qno aun fogHn
_Onx¢ On*((’cm( cexdibicada de afihiacida a £.0.¢, exlieicada r\AnMr\\nO\m
\_cersiticadn labevat de- fag Oun\(os

V. Fecha de recepcidn del caso por la o €l profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafnamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar ‘

de atencién a la primera infancia

Profesional de atencién a la primera infancia: _x} __ Responsable del servicio ’

Otro: ¢Cudl? |

VII. Nombre de quien remite: Qn\j; \iltana Bacda Firma: ﬂngl Pmrrlr.‘ l

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: M,é e Q; IS:S:QQQQ(“Q Firma:

1X. Nombre de [a o el profesional transversal que recibe la remision: LUU(G MALC A
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l.
I Datos de Identificacién de la nifia o el nifio
Fecha de remision: 21 /_0S / 2095 Nivel: CLALA
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural_Icﬂdjﬂ_(Qﬂﬂgthdﬂ_M\g@n_c\O&L

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: _ NOa (ﬂr’j asdea Mota Riveta
Fecha de nacimiento: _\1 /| /7022

Edad .3 A A0 Namero de documento de identidad: _Cf) 33 979

Nombre de la madre, padire, cuidadora o cuidador principal: _ Y mgmq < Ruern
. ¢ A que perfil profesional se remite el acompafiamiento?
Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: __ X
lll. Descripcién de la situacion por la que solicita acompafiamiento:
N N 0 ) Call

s xemidi

: oc 0o (oentn con ablia aidn a €.0s. Odes
fa} i ‘ : imiso de Qralecdidn
teanPocnl et Cual adn op hasids eategnde Qar migracicn . Hasta e\ mosen-
inse wa euideaciade 61 comfeemisa de ‘(g( ('ar\ror Oagr\ o0 Sci (mm Sta canboe
Q0 8 _ona styoncicn Quc a0 \es i Qecmctdn xeavzar o T(’iO(-’(th:\ abiva-
Cida 0o¢ \o taote Noan ticce pendiente et Cexdificadn de abitiacica a e.0.5

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Desde inicio de afeacida este anp , se an Gemade tes coomfamisos daco-

peatales Y ¢ acio Ao l‘nmﬂmmﬂb donde se eutdeacia 9,\0 aun Fatia Qac
cabegag editicade de afiliceida o efs

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosacial: Profesional en Educacién Especial:

Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencion a la primera infancia: _X___ Responsable del servicig

Otro: (Cual?
Vil. Nombre de quien remite: ﬂ"‘\J liliana Pnda Firma: A\Njf P
VIIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: N iclic A ustamante  Firma: Mﬁm
IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: C (

e
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II. Datos de |dentificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remisién: _ 21 /_nS_/ 7023 Nivel: Qcejardin A

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercuitural_, i cofsnanciada  Indefeadencia

Nombres y apellidos de la nifa o el nifio: [ociang HY(J cello Ming
Fecha de nacimiento: 2(3/()] [2027  Edad_31A08  Namero de documento de identidad: 1o 7 74s LS 24

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: _ RAeVIK.S  MING

. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _X

1Il. Descripcion de la situacion por la que solicita acompariamiento:

o QaviCiQante  luciana Araseito Coeaka con sofarke  do coxd ibicadas
modicns Oal ceod(e  onddice” Qavdicotay  don Cantaadn Con €905 (alital
Sdted, o la_fech no (eonda (oo solocke de cediCiondn do afiliacian
0 e0s 9w es et dnitn dotomentn fatfante

V. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento {relacionar la fecha de cada accion):

e hoan Q‘;rmnc\o 2 (emdeemiing r\ommommo.\‘ 4 U\ acia Ao Coml¢nmisa
decomontal  desde Qe _tnictd el sequdo Qoca \a otsn Con Fecun de
eoorn 2028

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermerla: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: _____ Auxiliar

de atencion a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: _X __ Responsable del servicio
Otro: ¢Cudl?

VIl Nombre de quien remite: l—\m;i \iiawna 9)0‘((\0 Firma: { Cic

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: _Niclia  ® Stavante  Fima: MMM\L

IX. Nombre de [a o el profesional transversal que recibe la remision: L MAy e
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FORMATO REMlSION DE SlTUAClONES PARA EL
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SECRETARIADE INTEGRACION SOCAL | - NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL Péagina: 1 de 2

1N Datos de Identiicacion de la nifa o el nifno

Fecha de remision: OS 1 OS 7 7028 Nivel: talrat
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural ;r(\ din (neiMnncd (“n I'nde Peadeacio
Nombres y apellidos de [a nifia o el nifio: ;l‘unr\ N tp\ Olaz Leoous

Fecha de nacimiento: 78187 12077 Edad @ aAn§  Namero de documento de identidad: |\ G (i1 o OG623

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: _O vy idh Goinesan Oz vem S
? )

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educaciéon Especial: Profesional Psicosocial: _y

lll. Descripcién de la situacion por la que solicita acompaiiamiento:

£ Qo v iDande Juan 007 Coeata (oo la sayorip do cecniCicadns soli-
ades desde r'i umrAm raun $icne Oonc\’icmin (c coosidn oy cochbicn -
da Or\m#o\nrj.m

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiente (relacionar la fecha de cada accién):

B \a e se e Ciemady d@es tempcomisas dacementales  salicidanda
O coeificadn fnutaate , Ceastontomente se seacibilizea o la Savilie
Neupe o euisida modice Q1 atag M ComPiic (o0 log ComOrpmidas
e\ 2aded

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: ! !

Vi. Rul de yuien suiiila el avuimpaiianiento.

Profesional en Nutricion o Enfermeria: _____ Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar
de atencién a la primera infancia _______ Profesional de atencién a la primera infancia: K Responsable del servicio
Otro: ¢, Cual?

VIl. Nombre de quien remite: h\{\\ji Wionn Docda Weecora Firma: ﬁnt}\‘ Sorda

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: Nir\m boslamante  Firma: ool g stamopd

I1X. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: LC\Q((')‘ MD}E( [o}
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cé6digo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

Version:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION S0CAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1de 2

.
1. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 291 / 05 / 7025  Nivel: Z}eggrd[‘n B
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural lla‘d;’n_(bﬂamda_lﬂdﬁp&ﬂdﬂﬂﬂa_

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: me efalcle/ 8& )Omtl F)or’é S rgﬂf’rldr)d z
Fecha de nacimiento: ,‘30*03‘ 2ol Edad 3 AADS Numero de documento de identidad: COS21203

Nombre de |la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: J,Uiscl F //)nz S

1. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _L_

1. Descripcion de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

ﬁQ 8()}1{‘)'}0 dm»«mm:)ammn'}a (JP’)M’(\) a _goe, o oy C’P
P\al’\ 2YSE V(’OIJJ'?(‘JC’@ 7Ln7« ,DerGS de’ Hmf):om/Sc) C/n(’nmzia_
‘f‘a]es , aen Ne se ho heﬁha Ppep‘//ua /m th/pda rfa los per-
Lt licados IfJend)e nies.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

ante _de manera pe.mnal Como A raps s de (W ahcmp
coa el Pin de wwoprdades o }mDnrfand/ry de complic con
08 [Dinlesns (Je (‘pnl/[’maaﬁn de ’OS’ unns C./ Ny . 1os

@ualés deben asomirse  Qoma 0N C’amnmm-sﬂ c.l wag Y e3hn-
Sablhdad mmdividual de cada  apspdiente

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermerfa: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar
de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: ?( Responsable del servicio
Otro: ¢Cual?

Vil. Nombre de quien remite: dﬂllf“! :chd'adg (SQI‘Q(LIM 2‘ 24(}1 Firma: (} ’w“. HFJACIC’G
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: \b Cl’d\ (FO’D\I & Firma: '\lfl(a 60\)15\“«\:\&

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe |a remision: L.OU {c ‘D! 1ca

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

Versi6n:0

- FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
%:%&‘;g" ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
= EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACIONSOCIAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

Pagina: 1 de 2

1. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _27 / 05 12025  Nivel: ] 'em[dm B

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural i 0

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: juﬁan als] f\ns%nclj):/};mue
Fecha de nacimiento: 23 O\~ 292, Edad 3 oifT0S. Nomero de documento de identidad: [)437 74701
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: (JUdr‘) francisco p,fhm pe

I1l. LA qué perfil profesional se remite el acompaiiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermerfa ____ Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _X_

Ill. Descripcién de la situacién por la que solicita acompariamiento:

HCJ, 3/)})('17[?1{ mmm:)mnam:en }'0 (}él’w clé) A grer ol pPeser (JP llof_
erse _palitade "des Pirvoas de comprdmesas cheomentales.
aca no e ha heoho elootiwe Jo Pmlreom/ de los ny)vllmaclac
/’){Jﬂd/én

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

/Q( me 30‘37lema’o A;a 00asS  Con IY)(){{'I.I’LS Yy Dcm’rm’ n{e /émfn :c/,
*)‘anh\ ¢_Maonerol D¢ rgona/ Como o -}m/}m de Cc}lanSaD/.),
con el ﬂ/n dé t‘ﬁﬂordarks o )mr)nﬂlamcla n/e ﬁumr)lm Con_ /O\
Dmcesos de Cexdi Proai oi6n (\’e fg Nninogs ¢ oians I S Ctxales

‘Debea Ospoirse  como  on Compremiso Yy Una recsmnmfl» | dad
Individual de oada Omjdlf’_nip

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: x Responsable del servicio

Otro: LCual?
VIl. Nombre de quien remite: ]M[E'“] :“Qiig’ dC!- (bbadd ngz Firma:clubdé ﬂ"gril'ad(!

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: i &‘A (o Lfm'\m Q: ) Firma; Q\]‘urt(q Bo‘xl[ﬂ"‘c\y\{f.

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: k avxa HC?} 1CA
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

Versién:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL| - NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

I
1. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remisién: 2'1 10S 17078 Nivel: Eqp d(’ 3

Nombre del jardin infantil 0 casa de pensamiento intercultural Jm CJI 1 ( a!‘umnmada ln/}eozndmm a
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: 'ﬂ\ 1 d(D And(&S Toma cIO RE }l Ji)

Fecha de nacimiento: | 8 -02-2022_ Edad 3 ad S Nimero de documento de identidad: 12012894450
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: O{‘r(‘lt’m B‘;”m

IIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educaci6n Especial: Profesional Psicosocial: X

Ill. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafamiento:

naMmjer + 2 ol
reahizodas  Tres  Pemas  de compeomises dacomeatales . dca

no 8¢ '\a healm elep lu)a la (Jnfraaa/ da las covdibioadns
Qe:\daerﬂcs. J

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Do _han sestenido didloaos con madyes ¢ padres de Diondia .
Jaofo e manera perstaal Come o Fhurs Ap cwhod sapp,
Con (’I /’m O’e Y‘P("Arr]df}L’S IOI ;mmr}'nnma ij aumn’;r/‘on /OS
_Drpcesos de  CovhDoacisa _de los aifins y audas, Jos coales

(eben aspmie§e  Qomo 0N (’nmr)mmmo oll tna rp‘zrﬁanscy’:);hdarl

indiendpod de coady ceodiente ]

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien salicita el acompafiamiento;

Profesional en Nutricién o Enfermeria; Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: ﬁ Responsable del servicio

Otro: L Cual?

VL. Nombredequuenremnte(!nllﬂuy :HHEIGCJQ (cj A0 D(C!E Firma: Aul[ﬁ“a :LLdQJa

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: I\\'rl(m kéo{nf B Firma: l‘l r[ B S_QIO\MV\
B Mo

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: LQUTC\ O\) (Q .
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL
Version.0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIA MAYOR ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

DEBOGOTADC. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION SocAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pagina: 1 de 2

l.
. Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 21 1 0S 12025  Nivel: i?rfmldfn B

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural rdil 1 'as
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: @u}m«zr *ay c’ Ucl)é({) ﬁoclna pec

¢
Fecha de nacimiento: 2,L|-03-202Z Edad 3 An0S Numero de documento de identidad: J[413Z8F2.F

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: ,C 1Kol Eodna()a?
J

III. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermerfa Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: z

IIl. Descripcién de la situacion por la que solicita acompaiiamiento:

J[\n Rn,:(‘r}a CiOOmr)ano:m:mJo (lp‘-a dc» a aoz, 8 1230 ¢ cfe hmberse
ma))mdo (b :oirmas ¢ (PPN misas dom.men}ales agd no
3o ha hecha ePectiva enfre&m de_los Cechificadas IDende&

tes.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

‘\« I')an %’nﬂ‘}emda n'm’foa/)s ({on ma(ires ) chffc’& r‘lp [’am,lm,
ante de manera Dfrsgndl Como A {rduss de cwhatsap,
_(0On ¢l /}m Cle Yizmrrb[r)c’i 1(;1 lmo()r‘)trynou de (’r;mP)sr eon
/os pmcesos rJe Cu/}lﬂmacwn de ]aS NINGS ¢ Niais }@S Cuor -
les de en Asomirse  Coma un oM bDrnotsa 1,71 Ling r:eﬁpons-a‘

b;/:rffyn’ )()olu)iclua/ (Je /bm’a/ CN‘UC[;Qn"‘E

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:
Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar
de atencién a la primera infancia Profesional de atencion a la primera infancia: Y) _ Responsable del servicio

Otro: ¢(Cual? ‘

Vil. Nombre de quien remite: M_KLM_MZD_Q}_FHN MLM.H&&Q{_CJG_
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: /\\Akq { l/‘)ib‘én') Firma: I\l EJ«Q 1538 '\.Jamanl-——(

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe |a remisién: LQU{O \)'{OI 1cq
<3

[T NN TR LR 1T & R B B P
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL -
Versién:0
- FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDI(A MAYOR ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES Fecha:

DEBOGOTADC. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL| - NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

l.
. Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 21 /_05/ 20785  Nivel: i}%!ﬂ(drﬂ B
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercuitural _Ilg_{_dfg_ﬁo_ﬂﬂg_ﬂﬂﬂd&_lﬂdﬁpiﬂdﬁﬂua

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: ]Dcl [aTataYe)l g@)pt o Japid 8[)01 ret
Fecha de nacimiento: 2’_’_\'{:_29_2;‘. Edad 3 ¢l 6S Nimero de documento de identidad: 11047315 80
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: _YQ 1L H-\ Somre?

IIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: z

IIl. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

e selioida azmmr)sjﬁa:mmnf‘n dehide A qgue, d peloiyx de
habeyse  realizade  Fres Prrenas de chmpromisas docomen -
7Lc:}ds P Quvn Nd 3¢ ’fuu i)dcluy Ppr’c-lloa Ia'en']-mgm (qp /a?
Cox b hoadas ppnd”m}ev 3

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

o _Impordanola de  omplic
los procesos de pexdiProacign  de los niaes ¢ niaas ; Ios
Coales debhen cisomuse coma ©n compromiso” o una ves-
Df)nsa)mhc‘ad incividual de  cada aoodiente .’

V. Fecha de recepcidn del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: ____ Auxiliar
de atenci6n a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: é Responsable del servicio
Otro: LCuél?

VIl. Nombre de quien remite: r“lﬁj['h :HQ[‘QdQ-g[Q)’\QdQ Izra;?_ Firma: (!“I“’”] :HCM.‘!QC!C]

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: dﬁt 2= \.ﬁgggg 25 Firma: ll,i 1| Qx 43&:( 5[!1(‘_

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: \QU{ O I"?DJI LCA
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

I

Versién:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL L]
ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pagina: 1 de 2

1.
1. Datos de |dentificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 271 / DS 12025  Nivel: i?ﬂ’P!ﬁl n R
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural ]ia [d in ]50E|naamdda i( [CJQ Qp n&g neid

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: {Smma n{}/l ()Jlle das I)onarjo

J
Fecha de nacimiento: 5 -0 - 2525 Edad 3 AAnS Nimero de documento de identidad: 1065 6FF606

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: LQU:S Dona JO 8@80()10

IIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: X

1Il. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

% ﬂn):m‘}a acomna amne_n‘}o rlph r)n oogee . A Dm:ar cJe haBEr-
e r‘pmlﬂado Lq Ve als ¢ _CompromiSOoS ncvmprﬂ'odcs Qon
no se ha hecha efechioa o pn-iregn e los Cech bhoadas

Q‘mdlen‘f'cs

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién): ‘

Hp Lvm Sﬁi}e’mrln dml(mnﬂJ‘Qn maArps Y Daclrev OL pamn)m,
'+nn}-n de__mataera Dw%nr\a Comn a mulm KJL (’.ukorfsaaDP/
o (.’ Lin de mnmlrarles la impocfaama de dmmplcr Cnn
0 lr')n)/‘esos (JP (‘ﬁrlpr‘amon Ae ' naes o m'rTcl.S'/ ,ns Cm)es

o rS iS
indidoal _de cada  acodiente

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / !

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: X Responsable del servicio

Otro: ¢Cudl?

VIl. Nombre de quien remite: Anlﬁ’gﬂﬁd‘ddﬂ_d&bﬂﬂa_D_O_LFurma A; tldﬂ) :H; !ldclﬂ
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: A Cl (A \eono( V5. Firma: Fl 'C\ «Cy QUS‘IQ“’CM

IX. Nombre de |a o el profesional transversal que recibe la remisién: LQU YO\ )“{O‘ ! LCA
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Codigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

Version:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIAMAYOR ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
EepocoTABC EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pagina: 1 de 2

1.
0. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 1.\ 105/ 2025. Nivel:P_[%QEL-}‘_B.

= P
Nombre del jardin infantil 0 casa de pensamiento intercultural oL ,\C‘AD V‘EL 'A nCcq

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: EXV\MCMU (’,) (1] “em:; DOf‘O -

Jd
Fecha de nacimiento: 5-QB-ZQZ. | Edad _ 0O SHNumero de documento de identidad: l%_ﬁ_é_;_%é%_

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: levts Donado 5ejDU ‘o

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: ___ Profesional Psicosocial: __ X

Ill. Descripcion de la situacién por la que solicita acompafamiento: :

i L s L 1
Se u<n\n0s40s GCOMLI‘&RQMIPW}(‘; de_\mdn aqgue A }De:cu’
2 \7?{%3 Cralt2ano ess ienas r‘[e ccyw,mromr,.so&
OC JDe n-l—ar'z‘.’i),, adn N Sc Lva Ineélqo t’ﬁpcﬂl\dn v(o\ r’n-Lr(

_?ra de [o (‘{’\"{)r(ﬁ;(‘ac(o: ’Dc'ncl: ERS -

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

N L | I
Se \An So‘blpm«-\o dtm o> Con Wnckvf v WQCJ(P
e .ﬁawu\\oi. {onto | cle V’V\amerm D(’rSnﬂc:“/ Cé:\mo
[oN —\'{{‘\UC"\ eqp ,u\\f\O\JrSSQP, Con g 'ﬂm € '(cca ay-.
e Vo wmpogtancia de” complir ' can (oS proce.

00 1 d Cevt Licacian ("';C llOS NIROD 7\/ 'n\WQS
.\l:_ Lo Yes %)nn‘”ﬁabi tt\-ac-l 1 \d\dua[ de Cagia QCUCJ—I(’V'D\
=

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermer(a: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar
de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: 2{ Responsable del servicio
Otro: ¢Cual?

Vil. Nombre de quien remite: ‘/CLV‘AV’CK Niaz - ,ll/ﬂ‘@M‘l \w’f[ﬂf[ﬁirma: Lo

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: V\'Cl o [eenoc B Fima: d IE‘! el ,&)D QV"N\I"(

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe |a remision; \.QU(C,{ -}' o) ’ 1y
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COMPROMISO DOCUMENTAL

Objetivos: Generar compromiso con los padres y madres de familia, con el fin de mitigar la falencia documental

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: DialZ. Mes 0S5 Ao S

NO

DOCUMENTO

S

NO

FECHA DE CONSULTA

HOJA DE MATRICULA

CERTIFICADO MEDICO

VALORACION AUDITIVA

VALORACION VISUAL

VALORACION ODONTOLOGICA

A x| x| X

FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS

Nl ol o] Al W N -

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES

COPIA DE SERVICIO PUBLICO

10

CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA
DE CEDULA DE ACUDIENTE

I

11

AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

X

Yo li\lo[abr rolf\qu( 2

Angel de

- \J
(25 US erL(\CI.J{’? S,

S

NO

el p‘rjoceso de maTIn'cuIa 2025.

Padre de familia y/o acudiente del nifio

Cumpli con la documentacién requerida en

Me comprometo a presentar para el Dia _[2 Mes_(){ Afio 2 S los documentos pendientes y cumplif con las
obligaciones hacia mi hija (o).

@

Madre de familia

CC.

Padre de familia

cC. \oYzU? 2281’

Ndin Bofavnade.

Responsable del Servicio

YEE) Vadf(.’o{l Jet
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1o

COMPROMISO DOCUMENTAL

Objetivos: Generar compromiso con los padres y madres de familia, con el fin de mitigar la falencia documental

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: Dia OZ MesQS Afio 2025

NO

DOCUMENTO

Sl

NO

FECHA DE CONSULTA

HOJA DE MATRICULA

CERTIFICADO MEDICO

VALORACION AUDITIVA

VALORACION VISUAL

VALORACION ODONTOLOGICA

R x| A

FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS

Nl o o & w] N R

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

o<}

CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES

XL A

COPIA DE SERVICIO PUBLICO

10

CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA
DE CEDULA DE ACUDIENTE

P

11

AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

X

el proceso de matricula 2025.

Padre de familia y/o acudiente del nifio
4 S| NO

Cumpli con la documentacion requerida en

Me comprometo a presentar parael Dia 03 MesQ& _Afio (¢S los documentos pendientes y cumplir con las
obligaciones hacia mi hija (o).

O
fmn_ﬂp lb ¢ L'u finos

Madre de familia

cC. 30257 Ye cc.

Nela Brdomante.

Responsable del Servicio

Padre de familia
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COMPROMISO DOCUMENTAL

Objetivos: Generar compromiso con los padres y madres de familia, con el fin de mitigar la falencia documental

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: Dn’alﬂ Mes.O SAifio S

N° DOCUMENTO sl NO FECHA DE CONSULTA °
1 HOJA DE MATRICULA X
2 CERTIFICADO MEDICO X
3 VALORACION AUDITIVA X
4 VALORACION VISUAL 574
5 VALORACION ODONTOLOGICA X
6 FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS X
7 | CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE X
CRECIMIENTO Y DESARROLLO
. 8 | CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES 54
9 COPIA DE SERVICIO PUBLICO X
10 | CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA ><
DE CEDULA DE ACUDIENTE
11 AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

YO QAS\/}E‘/D \). Co‘»me—wwraﬁ

Sond oo e aus Fb(a(CKV\ e. iC.

S|

NO

— o,
el proceso de matricula 2025.

Padre de familia y/o acudiente del nifio
Cumpli con la documentacion requerida en

Me comprometo a presentar para el Dia lq Mes Ob Ao 2.S. los documentos pendientes y cumplir con las
obligaciones hacia mi hija (o).

?\( 5\%\\ Co\ Yhenaes

Madre de familia

CC. 3O223 3L, cc.

Hé\‘cL el Ruslox mante.

Responsable del Servicio

Padre de familia
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COMPROMISO DOCUMENTAL

Objetivos: Generar compromiso con los padres y madres de familia, con el fin de mitigar la falencia documental

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: Dia? ,( MesOS Ao 2SS

FECHA DE CONSULTA

N° DOCUMENTO | NO
1! HOJA DE MATRICULA >(
2 CERTIFICADO MEDICO X
3 VALORACION AUDITIVA Yé
4 VALORACION VISUAL Y
5 VALORACION ODONTOLOGICA XK
6 FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS Y
7 | CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE )<
CRECIMIENTO Y DESARROLLO
. 8 | CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES X
9 COPIA DE SERVICIO PUBLICO X
10 | CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA <
DE CEDULA DE ACUDIENTE
11 AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

X

vo_TMaf. o l—\\\s \ace

MOC(&@(

2 Qe=ot\a jores

S

Padre de familia y/o acudiente del nifio

NO_X _ Cumpli con la documentacidn requerida en

el proceso de matricula 2025.

Me comprometo a presentar para el Dia 'ZL' Mes O é; Ao 2_3 los documentos pendientes y cumplir con las

obligacion

es hacia mi hija (o).

Mara Alwarez ST R L
Madre de familia Padre de familia
cc. 1UDBIZE30 cc.

r\\c&w\ &:’y!c\mnﬁc—

Responsable del Servicio
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL
Version:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL

Al AAl nia BnAVAn
CMAVSLENT) ISR XYY HUUIVI"I\I‘I‘\IVIICI‘ | U I'UI\ rl\\Jl EOlUI‘f‘\Ll—\J ] I\ﬂl\UVLl\O"\LL\J

\ DEBOGOTADC. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE NTEGRACION SOCAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

L.
1. Datos de Identificacion de la niha o el nifio

Fecha de remision: OS /(3 S /. J(7S Nivel: Bﬂa[dm (

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural lv\’lv( 11’(\ 1{1 p{] 4] J 1’ J- 1] C‘e Pm r] eaed

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: (\(‘f. reé Anm” ’H(J xnaol nd 7 [yzcand

Fecha de nacimiento: 24/ 10/207 | Edad D 1505 Nimero de documento de identidad: taasSr02 it

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: 8 )nO« na_(hzoano Mol Y’l‘l nex

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: J_

IIl. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

Yci ?n)lm}m mnnmr)[unnmlen-}o Ap)ﬁ da o ooe, a Dewr Ae
hmbﬁxae \’(Jo«lrzo(dn ,ananommcmenJo en ’el Dy()ﬂesn de
Feez  Prmas de (om DIAMISAS (X’m”umen/a/e? "olin ne S¢ ha
")m}m nppp}ma( }04 én’re((jﬂd n!é (’Er/lﬁlﬂﬂ/m’ﬂf Dﬂndmn-’eé?

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Q() !fmm ﬁomlenm}ﬂ; d;m)(mos Con M(yc}rr’ﬁ’ Yy DOIJY@S rJe pﬂm))ldL;
Foanto do manexa pecshnal coms g Fabes de (,\)‘mnl?nDD;
(hn ﬂ/ pm (‘Ie l’(’(mrrlanés }(M }mr)ar/anﬂm de (‘omDhr n(m /0?
)y 3CeSES c’e (’ﬂrirﬁlﬂaajan dé /a»ﬁ' N1a0s ¢ N|nag, )ns Cuclles
"o bon asuonise _Opaa 00 Compmemn 3@ u'responm bilidad 1n-
d;mdoal de Qa{Aal otaUJmn }e

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

Vi. Rui de quien suiiila ©i acunpaitanieniv.

Profesional en Nutricion o Enfermeria: ___ Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: )¢’ Responsable del servicio
Otro: ¢ Cudl?

VII. Nombre de quien remite: C,UZ \ emc/ I"{Ol.r 7‘1 NCZ Firma: \en 0N vf Ma( Ne =

VIll. Nombre de la o el responsable del servicio: PBA wa (o 107 Firma: N (& \Q V))VSIC{W‘QY\&

IX. Nombre de [a o el profesional transversal que recibe la remisién: LQU Yoo HO[ LCQ
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Cédigo: NO CONTROLADO

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA

INCLUSION SOCIAL ;
Version:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL

Aucaniancn ACOMPANAMIENTS FOR FROFESIONALES TRANSVERSALES | recha:
DEROGOTADS. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SEGRETARIADE INTEGRACION SOGIAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

1.
l. Datos de Identiticacion de la niha o el nifio

Fecha de remision: 09 1 0S /1 701S  Nivel: IZ% IQ rgl]’n L
| Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural \\O\ Y d W) _l n p(m l 1 I ln C]PPP n d engad

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: (Cmd(f Moma na ?oclnm)ﬂ ra He \ngl
Fecha de nacimiento: 10/05 /2011 Edad 3 003 Nimero de documento de identidad: 1012413818

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Hn | LNl M erl. na Nvarez

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermerfa Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: X

Ill. Descripcion de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

Se Scj m}n nnnmpmﬁam:en‘b n‘pho‘o o _goe, QA p@ﬂawc)e }')er-

S Yea l’mdo n/’ompaﬁnam:erﬁd en 0] Proce3o oe tyeq Limas
de Com prapizes _dacponen o . M hooha eleotiva

la ()nL‘Y@g@‘ rJe /\exhptﬂaf)ns IDp'nrl:ﬂn}GS'. =

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

3o han _Sesdenida didlages con madres o padses de Pimiba,
Jonto _de engnera pers ol _como o FHowés de whodsapp,
Con ¢l _Pn de voonrdarks o imnactanda de com plic_pon las
PY0Cesos o’p OextrDicoicion d? ’né n1aos. (4 mnes 4 los Coailes
7 olhen _ogponirse cpmo on _ Qompronniso Y vospansab i dad

Jnn’mtdba n’ﬂ ﬂnlfjle g@n’mn‘}'@’ : '

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

- I s e S T o
Vi. Rl ue yuetl sl €l dWIIIPdIIdIIIICIIlU.

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: _X Responsable del servicio

Otro: ¢ Cual?

VII. Nombre de quien remite: A‘nm Ma ao AN M(¥e Firma:
9 : 2

VIIl. Nombre de la o el responsable d icio: f\D CI j l i <‘l ﬁL«
D e del servicio: N \&l , ¢y \‘ﬁ_%Y n)‘Flrma:N‘. L4 & ' MGAJF

\

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: (-QU YOO }‘Pﬂ | I\C
T T——— 2 \ J

R
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Codigo: NO CONTROLADO
N INCLUSION SOCIAL .
E ? Version 0
3 FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
sucausissaven ACOMPARAMITITO POR PROTEGIONALED TRANGVERSALLS fFachs
D B0GOTADC EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIA DE INTEGRACION S0CIL Lnocrunuos Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Psgina 1de 2 J

1.
n Datos de Identicacion de la niha o el NiNo

Fecha de remision: 200 1 QS 12023 Nivel l L’ |Q((,lm ¢

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural 1\',4(J L0 Jn lu f’)‘ l’ ] 0 Jc Pr’l] £ ltinf,l d

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: Ml 30 [ ! 1‘(15”1) Dl)(() 0 Ua 4 (110' 5
) - 3 " encA®
Fecha de nacimiento: 2.2/ 09 [2021 _ Edad 3 aN@s _Numero de documento de identidad. (‘D_S_Jﬂﬁ-d—‘

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: IDZ no l t,/ Ua 4 gd -

IIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacion Especial: Profesional Psicosociall __

IIl. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

Qe SOIlCJl{"A /mnmrmﬁamwn)n c)pL A@ Q e, A I3t de

kQYSe Y{Uﬂﬂmda’ 2s plrmom (e (’nmplmmmns 16 9.d7) -
o5 oun 0o Se ha heoha eleeliva Jo “entyeqa de _cerki by
(’arlas lDonoh@n ey v

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Se_han Qstenida AI{]/IOOIOS Con _ynadrex ¢ ,r)aJreq ¢ laoula

—Trﬂm‘}n de_manera pecso al Q0oma o frowis de wha«J?apQ
on vl pm (\"e rpﬂ'mria(/es s lmrDanLarmm Q/ﬂ /umn/fr C’o;)
755 Dyolesds de ﬂml:ﬂmam/ﬂ'\ de los _nides ¢ n;ernSlx las
@nlés Ae v QLSUoIcSe  Como  Un Qaepraails o Yelpao -
_igll’\lll da indideal de cada murJlP:’ﬂ-Q\ ’

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal; / /

Y - . 0 ' - il
vi. Nl ue yuiell sulILild € duvllipalidlinel i,

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia

Profesional de atencién a la primera infancia: ;{ Responsable del servicio
Otro: LCual?

VIl. Nombre de quien remite: (.I/‘Z ‘)ennu M(M J—tne? Firma: ()2
4 : A falal? Eh(h&ﬁk—

VIIl. Nombre de la o el responsable del ; Y i i\l rl L\ 1l(
p el servicio: [ Firma: AN, 1\ L% Ao iC

IX. Nombre de Ia o el profesional transversal que recibe la remisién: LO Uyon ‘)1 O, ; CC\
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL
Version:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL ,
Loasiunen ACOMPANAMIENTC FOR PROTESIONALES TRANSVERGALES | Mecha:

DE BOGOTADC. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIA DE INTEGRACION S0CIAL| - NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

l.
. Datos de Identiicacion de la niha o el mifo

Fecha de remision: {8 105 12028 Nive|:'P: 's"(!Idl’O C

Nombre del jardin infantil 0 casa de pensamiento intercultural

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: A\ld ang Bml)e”a HOI VW)(’_% Arom cm réen
Fecha de nacimiento: 7 ¢ l()?, {1022 Edad 3QAQS Numero de documenlo de Identidad: _Cﬂ_iﬁj_io_

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Trer’l (Jl mor Ha (llfUCe ’ Avao 3 peen

Ill. $A qué perfil profesional se remite el acompaiiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacion Especial: Profesional Psicosocial: _A’_

lll. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

%0 Solrc-lJo« allaltYes) ﬂmﬁmmmn-)a 9]’\ Aa oL doe; o Pelay Je
Taberse walzade ves Pumas de  0ompaiensas  dacomen tales
Qdn NG Sé "\a enL\G epe('hum )a ﬂn}mald de Gerlemnl(‘Ia?
IDﬂnJlZn‘l’PS v

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

2 hoan Sastealds Aidlogoes con mcudaég y rolf_{rgz d}ﬁ %mli:a,

Tnnde de manera Devsanal Como _a trdfs de whatSaPP .

(on el Pia_de veagedacles Jo 1o partaiacia m’p cumplr _con los

Duncesas de Cechlooicion b Jns niaas ¢ o Agsg_
U

p‘ken o somirsSe Commd (U (’omr)mml% ?/ rmoan&’ahr ¢
de _oada aoodiende z

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

. . [T I - .
Vi. Rl ue yuiell sulikiid €1 avullipalialn e,

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencion a la primera infancia: 3 Responsable del servicio
Otro: ¢Cual?

VII. Nombre de quien remite: 1327. L)Pr) 0 cl Mm V4 I’ 10eE Firma:

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: ]:Lm Firma: b[ (\1 LQ ()N')L\ Mlﬂl‘(

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: LO\(J 0 Molica
wIn
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL
Version:0
L3, FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIAMAYOR ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

CEBOGOTADL. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

l.
Il. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 20) /. (3S /Z07S  Nivel: Pui'a(dm (

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural n , 4 agl\d
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: mUlannc,JS A]e smnAm [Bricedan
Fecha de nacimiento: 74104 [ 2011 Edad 30A05 Nimero de documento de identidad: 1047494360

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: _( leJ na Ma At (Qan'}alnd

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: 4(__

Ill. Descripcion de la situacion por la que solicita acompaiiamiento:

De Snlmnia armmnmnoamwnla (‘Jola J@ o goe ., o Pesar c‘@
bakerﬂe (po«]r?aiflo 1108 p:rmmﬂ de mmm’fnmmos neonmen -
¢, 0o na se ha vealizado eleotivamente o entreqa
¢_OerdiDioados ’Dpnduen}ex. g

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada acci6n):

CS(’, ]’lOif) Qo%‘)’("nrj{b erﬂnaOS Con (HOGAY(’? 0 ,ﬂ’I/JrGS de pnmI’tCJ_L
‘)’amlo er mManera Dpr%?r‘)’nal ComO O aveZs e Lumi['ﬂ'au)p,
Con.el P de veoardorls rmr)/mLanma do ovoaple con los
Prrcesas. de coclibaacisn de los mians ¢ oinas , 10s Coales

Ioen OlSnmnrse Comg Up (’nmr)m m;So’(,/ rear)amml')lcia
ndinidoal de _oada acvdiente. !

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: ____ Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: ___ Auxiliar

de atencion a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: A_ Responsable del servicio

Otro: ¢Cuél?

VIl. Nombre de quien remite: L[ﬂ_ (\en nu Mou LAPT Firma: ‘Se:nm_,t ﬂ\_"ﬁ[h{lﬂ |
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: {‘L A@( lECﬂO\/ ’% Firma: f\ll A(O\ Quﬂ«lqmy\(-e

IX. Nombre de Ia o el profesional transversal que recibe la remisién: )’O( O }L} |1 Co,

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL
Versién:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIA MAYOR ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

DE BOGOTADC EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIL| - NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

l.
Il. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 70 /0S5 /. 702S  Nivel: P (%lggdm L

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural &)\ m J.n P an ) Jn C\e Dﬂ n (‘e nea
Nombres y apellidos de la nida o el nifio: 80( 111{] o(\ ()A seCagi } 0 DJ{Q%

Fecha de nacimiento: OF /1 12 01 Edad Qg’Q S__Numero de documento de identidad: ____
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: J nr‘ \gl \SO \'\01 na (PC et (\;me net

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacion Especial: Profesional Psicosocial:

Il Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

%e So]rcﬂa el 1mr)zunnumnemlo (JPE Am a aoe, cLDr;mr (le ‘/)a)werle_

vealizado thes fvomas  de ()omr);mm@a%’ senmeniales, doa

no e ol ha]m VpLQlH)()I Yo (Jn’xcﬁg dp Opy—lﬁmmrlm 'OPn-
jentes -

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

e han %ﬂ‘}@nldn ddloass Con madyres g padres de Thewha
om7lo manexo DevsBaal Onmo A ‘h{auéfS Aa (J))’\OQ’SQIDPA;
Con el fa) /Jo \"Gﬂordar/e’s ol ;mmrlﬂm,lal r%]e 0nmpbhr  Qoa fa?
Oromvms de ()le( Dioaoudn de fm Q100s ¢ mnag . los coales

deben _o8noniese Como on ComMProc (S0 Y (&%\Onnﬁoaklcr"a("
mdw]ffoal ae ()ot(lcu rmnrllpn e !

Q
)
=

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: L Responsable del servicio

Otro: (Cual?

VII. Nombre de quien remite: t{)?— Jenn Y M(M/ "l net Firma:

VIIIl. Nombre de Ia o el responsable del servicio: l\\\Cl Aq \P [a"aa\ V} Firma: ?\\@l \‘ o) V;VDIQM“ L
2 ks LR ¢ ‘ o

IX. Nombre de Ia o el profesional transversal que recibe Ia remision: t alYa MO | \. fave)
0 TS =X
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™ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Codigo: NO CONTRYZ™
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INCLUSION SOCIAL
Versi6n:0

g FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
‘;EC;GD‘:T':AYOR ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES

23 EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL Pégina: 1 de 2

Fecha:

.
II. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remisién: _{Q 1 0S / 7075  Nivel: Bf,ﬂd‘“ C

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: el”\an And:(eﬁ pmrpum Q(JC"\O

Fecha de nacimiento: £3/09 ] 2011 _Edad 3 oyips_ Numero de documento de identidad: ) 2.4 od9<311F

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: YO 14 l(f( <Kr)C )10' MQ f I'l net

ll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _)(_

lll. Descripcién de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

_Ee_ﬁabﬂ:b n o a y
I6yse  YPANZAAD rm Pnrmaﬂ dﬂ QoM RO N tIOS d{)m)men les,

adnh Ng¢__Se ha %ee () eﬁaa}ma ln 001 reflm da (w{Jr:pzaarfa?
If)Zn Adiendes .

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

Con el Ln de veoardarkes la impartancia de cpmplie  Con
}OS Procesas rJe Denllpmmman (Je I(H NINos ¢ mﬁOJS, ’03
QUO!J@S dal’)en o3pmiese Coma ()N (’omr)‘mmmn/u YCI[0NSa .
bilidad 1adipidval de gada aoepdieale. !

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

Profesional en Nutricién o Enfermeria:

de atencién a la primera infancia ______ Profesional de atencién a la primera infancia: L Responsable del servicio

¢Cual?

Otro:

VIl. Nombre de quien remite: (/Lﬂ: \cnnq Ma 14 JT né€r Firma: J\\pn a1V M a (J’[ BT

ViIl. Nombre de la o el responsable del servicio: f\l (ﬁ & Pf\PO‘( b Fima: A «Q 9(B~L{V\«Qr\ J‘F

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: LO (V1TON Té,O | ; Ca
t i
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FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL

AL s nia veavan
F\\JVIVII‘I“\I‘!‘\IVIIEI‘ I V I'Vl\ I'I\\Jr COI\JNI‘\I.E\J TRAI‘“S V"l:l\OI'\I.EO rcc""‘l

‘esocorkoe EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

l.
. Datos de Identiticacion de la nifia o el nifo

Fecha de remision: _{ € /.35 /2028  Nivel: I_)xep(d{n (
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural_ )a xd Yo I n l-a n l ) l _L n C.l €pen cl enov@g

Nombresyapellidosdelaninaoelniho:ﬂc{Im\j A(an Colmenorcg S}llazar

Fecha de nacimiento: _ﬂLOA_LZQZj_ Edad 3 @AQS_ Nimero de documento de identidad: ) SEA3I 30

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: A ‘6)(01 Da Yignd [) {)) ™@enarey

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?
Profesional en Educacion Especial: Profesional Psicosocial: J__

Profesional en Nutricién o Enfermeria

lll. Descripcién de la situacion por la que solicita acompafiamiento:
. N " .
Qe Loy ) ! 4 Pesolr de haber-

Se Ymhmdo 23 Pivonas A&(‘nmnm 1308 ()c mentales,
Qa o Se l’)or oﬂha Ppﬂnlma lac Pnlrega f'le Qerhﬂma-m’ Pem

diendes.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompaiiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Se Lnn Soslomr]a erffb 08 (Con mntr)m,? CI Dom)r(»s (1& pam:lm‘.
nto manera Pexs nal Coma a tawss de U)hﬂl'}?ﬂ‘n[}z
Con el ﬁm de remmm.rles }a Jmn@r}anmn‘ do G(smlnllr (‘rm Gs
RyoCe03 (Jp nexjip:mmo‘n Ae )os 0iE0s o Mmaas . )os Coxules
I lgen ASpanrde Comd (N ﬂnmﬂmmﬁ(b c,/ rmmn%lbl’adad 10 -

Adovdeal de cada  aondiente.

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /
Vi. Rul de yuien suiivita & asuimpaianicniv.
Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar

Profesional en Nutricién o Enfermeria:

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: X Responsable del servicio

___ Ofro:

¢Cual?
VII. Nombre de quien remite: LJ? l—Pnﬂ w oy '\(‘n(7 Flrmafqpfm\/ \/7'01(/(‘«(_7

VIIl. Nombre de Ia o el responsable del servicio: J{Cj ol ‘ eono( b Fima: ‘L‘l CJ ‘o BJSJO Wnéf

IX. Nombre de Ia o el profesional transversal que recibe la remision: ( auYo. Mo co
N|
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' INCLUSION SOCIAL
@ Versién:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
Axga sTi sasich ACCMPARAMIENTC FOR FROFESICNALES TRANSVERSALES | Fecha:
DEBOGOTADC EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECREADE WTEGRAGON So0AL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

1. Datos de Identmcacion de la nifa o el niho

Fecha de remision: 22 / (3S /2075  Nivel: Be’g gdf(] C

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: D)me! fc‘llpe Ama t,l(u Auen (/aa na
Fecha de nacimiento: 03/ [20 L'f Edad QA0S _Numero de documento de identidad: 141331283

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: 8I qua ()u' 1andl A(MnAa ao

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermerfa Profesional en Educacion Especial: Profesional Psicosocial: _X__

Ill. Descripcion de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

g? S’olm)ld aﬂnm,mﬁamren~,n dplmcl(b a 3/00,, [0 ,npqay de ’”10_:
grge x’ea:’rc(uo’() w3 Pivora3 de o1 0 MIIOS A(‘Umpn—la/\‘-’if
oo _on Se ho heoho olepdiva la en-h'ega de OordiPioadas Dea -

rl entes

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

Se }fwn Rnﬁ}@nlda A:aﬁnalos Con moerﬂS cf ,T?O{r.}réd' de pamllm_a,
Joanla de mncera  erso [ oomo o dvaddes de who«-’Sanp%_
Con el Pia e a’en?vnlmles [ tmlmr}ancua Aa complir éon as
[y 02308 O’P (’o.r}tpmrumo“n Ae [m oS ¢l DINoS )ols @um’es

‘F_m aspmirse (00 0N CompPromiSo Y Wﬁmnwahldaf’
1odiudial ole Oada_acudiente J '

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

o . 1o g, e ot i
vi. Nl ue yuierl DuIILIld €1 acuilipalidinetitv.

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

de atencion a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: 2§ Responsable del servicio

Otro: ¢Cual?

VIl. Nombre de quien remite: ‘ ANE g)m ng [ :1(}]( 1 1N Firma: £ ienQ# I~ leu ‘L;Q LT
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: I\LFI (@0} Leser( fi.Firma: l‘*b «‘I (o 3 L/tBLxVOA#
. r Ay \ o7 S

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: ( aYo Molica
J

R ———
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

Version:0
: FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALcarsianaren r\uumrr\nr\lvnl_n TO FOR FROF FESIONALES TRANSVERGALES Fecha
s EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE INTEGRACIONS0CIAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

Il Datos de Identificacion de |a nifia o el nifio

Fecha de remision: ¢ 1 0S 1.Z0LS  Nivel: v

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural A() y d [ ln p(ln J ’ Ln cle ,l’)Pn {‘l enN L

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: i), ’(y n HOA as ]ua MU aexrel
Fecha de nacimiento: 24 [0 /2021 Edad 3 tT0S Numero de documento de identidad: _Qﬁ_z_biﬁ‘_io___

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Angt (4 , arend S ' va M pneyad

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acomparamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: A

IIl. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

Se Qc,ml}cl (ynnmr)(anmmten/n d@la Jm . goé, a PEIoY Ae ‘101[1&:«
e J’ﬂalrmrJn '1L /’nma 0 _Comn nmml?’oa‘ n(’umpn}d ey, adaq
Nno Se hoz echao eﬂeﬂlwe/ lru inm(a/m de (‘mr/: ﬂmmr/m' Dpn_

diendes

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

Fe }mm \’m}(’mo’a A:a}oanx Con molr[rm o, Dcuclrp? (Je pam.t) oy
%nnln (Je madexd x,‘?’ona Como o mué'T de whan‘?rzop_,
Con el lin dc reﬂm’r mrleS ,m lmDan‘anala/ de (‘/)mnlm Joo 101
Dm('eS’aS ()'Q (’()rlrﬂmmman (‘!{J l@? 1A0S ¢ ni1das /05' Cicules
Olel’)en aspmicge oo (N (’omDmm:m d s’a%mrmqa)m sda

Yodiocdual de cada acudiende .

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /
Vi. Rui de yuien suiiita e aculnpaianieniv.
Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar

Profesional en Nutricién o Enfermeria:

de atenci6n a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: _X__ Responsable del servicio

__Oftro: ¢Cuél?

VII. Nombre de quien remite: (,U'e c\ennq Mow L(\@Z Firma: 3(9 nrw Mmrlmas\

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: J\I (J (S PQ)’\(\\( 2, Firma: tJ (1( 2] B ‘IL‘?\!W/n.fp

I¥ ANamhra Aa [a n al nrafacinnal fransversal aue recibe la remisién: kO()( (O MO | ( ca,
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARALA | Cédigo: NO CONT ROLADO

INCLUSION SOCIAL

Versién:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
xcaciaaven ACOMPARAMIENTO FOR PROFEGIONALES TRANGVERSALES
Defodoripe EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

oeiormTEGAGONSOCAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

1. Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remision: ‘28 /.0S /12025 Nivel: P(‘E 'a {d {n @

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural (\Ol{ cllf) ln

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: (,() cland SUS CJ (Pl ned a (nr)e?

pan Ll Jn rlomeJp noia

Fecha de nacimiento: 2 )2079 Edad 30d0 S Namero de documento de identidad: 102
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: And{c’l Ma H\d{"{ f 0 PZ z
IIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria _ Profesional en Educacién Especial: ____ Profesional Psicosocial: _A__

lll. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

ge S’Almr}a a(’om,r)/xr']amlfm[a delncl@ O _qgoey O Iﬂéscu’ di A&'_
herse fmhmda xes Amaaﬂ (}/e (’omp 01305 CcOien a/éS'_,.
Oun o Se hg Fhooho eleootwe la @n}'(ega de (ockilicadas pen-

digates . "

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

2. hoan Spsieaido didlodes con madres o adres de laoulia,
Ln/o rJe monlra  Pexsongl Qoo o af/ls e ('J)l’)ﬂl Sapp
Con el Lin d@ W’ﬂ@fdarles Jat er)adanola de m)mIDlu’/ (‘or"Jl
los_procesos_cle ol froacdn de los mAps ¢ niaas ;163 cuales
Webm asomiyse Como 0N (’Ampmmfsa e7/ (mlnnnﬂalﬁ-uhdad 1 -

Eu/{ha/ do ﬂ(u/Jnl ()m/)oflﬂn}e

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / _

Vi. Rul de yuien suiivita ei acuipananieniv.

Profesional en Nutricién o Enfermeria: ___ Profesional Psicosocial: _ Profesional en Educacién Especial: ___ Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: _L Responsable del servicio
Otro: ¢Cual?

VII. Nombre de quien remite: Luf (\Pnn:{ M(url—me? Firma: AE;QD# lgm( £ﬂ€£
VIIl. Nombre de Ia o el responsable del servicio: PLA‘O'\ leof'\OT B, Firma: r{‘(i(q BLb\LJ\.—\qnlf

{X. Nombre de la 0 el profesional transversal que recibe [a remision: ( oo Ko\ Ca
— J
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

Versioén:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
Agasheen ACOMPARAMIENTO FOR PROFESICNALES TRANSVERSALES | Facha:
DEBOGOTADC. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL | - NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

I
Il Datos de Identiticacion de la nifa o el nifio

Fecha de remisién: _{4_/.OS /201S  Nivel: BQJQ Yd n 0

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural {J(] X d N ln pn n ‘1 , lnd 14 pencle nia
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: toe (\,U ald Q 1A l(’_f() Hamnmd et

Fecha de nacimiento: IQI 1| [207—1 Edad ‘S an 1 (3S_Ntmero de documento de identidad:

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: L)(‘)l’\a ol Ma YQ elal ‘,’)C aan AC%

IlIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?

Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: Z

Profesional en Nutricién o Enfermeria

Ill. Descripcion de la situacién por la que solicita acompaiiamiento:

S)e ?(')]mnla mﬂnmmnamren}o CJ@’D cJa o Qoe, o neSaY (*}e
hahesse vealizade’ tes Prvmas de mmn!nmajas dowmea_
“Fales, apn no. se ha heoha efeclia lo Pn}'ragla de cee

_Lioadas ,nnndmn tes.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

o hon Snslenids didlages coa madies u rymAraS de bonilia,
—77m4r> Ae molaera Dprsrgjna/ Como o Ho{ nfs de a)ha goop
Con ﬂ/ p;r) dé Yﬂnﬁrdmr/é? 101 Jmnorlanalaz Clé ﬂp)mP/u (Jan
/dS Dm(’mm r\fe Oexdifioaoion Dennl gnies o/e /os ninos ¢
nmalsl /S Coales o’ehm olSom;rd’e Como _Un mmmmrrlusd

Q/J YESDOF)NOII’D l Aazd lflAlUl(‘lfJCZl/ dﬁ ﬂar’a rsmur/nan

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

Vi. Rol de quien suiiciia e acumpaiianieniv.

Profesional en Nutricién o Enfermeria: ____ Profesional Psicosocial: ______Profesional en Educacién Especial: ___ Auxiliar
de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: 7X_ Responsable del servicio

Otro: ¢Cual?

VII. Nombre de quien remite: LDT Aen ﬂb,f M Oy L Ne7 Firma: Qlw m;/ M ax 'Lm &

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: MLQ_[EQ_“LL Firma:«/\\ \ALQ Bwﬁqzar‘w{ n A"
S

1X. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision; l_Ol\)\f 0] Al o
i T J
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%y PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Cédigo: NO CONTROLADO
N INCLUSION SOCIAL
: Eh ki Version:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIAMAYOR ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
GEBODOTADS: EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SEORETARIADE INTEGRACION SOCIAL|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pé4gina: 1 de 2

1.
I, Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: (0 /0S5 1 Z201S  Nivel: P‘g’i’a (d )’(!Q
\mdm lnpanH Lﬂdﬂpﬂ_ﬂdﬁﬂﬂ'—a_‘——-

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural__¢
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: tlam D(Jml (l G{) )m (J(J (\el Taxo

Fecha de nacimiento: 25 mq 2 1024 Edad 3 @03  Numero de documento de identidad: 1023 41d6d4

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Qn IKa ( \e J TO{ (4]

Ill. ¢A qué perfil profesional se remite el acompariamiento?
Profesional Psicosocial: 3

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial:

IIl. Descripcién de la situacién por la que solicita acomparfiamiento:

L!Se 3@]@% rmnmpnﬁ‘am;enJo .(Jela\(lo ol _doey QA _[e3ax Ao l‘lm-
berze voalizads tres Pivmo3 de Comprorigas T e e | e
Cion no e lfm' eo}m (Jppolum }at emla’ega C‘p Ios (’prlnplmd&ﬁ

,Dend:em'es s

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

|
'80 han fpstenide didloges Cao madyes padyes o faoplhas
oty de manesa e¥sonal como a Foves _de whalsapr)
oo el Do de teeordares o impodanca de (pmplv coo los
Pvocesds de (ecdificacion de los maos ¢ maas, los Cualed
Eben aspmirse _00md on Compromi3a Y (2300 ] a n-
(\hwdua/ ole ﬁa:dal nmud;en (o i : :

V. Fecha de recepcién del caso por la o el profesional transversal: / /
VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:
Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Aucxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: Z Responsable del servicio

_____ Otro ¢ Cuél?

Vil. Nombre de quien remite: L( )T Jenm{ MO&( -Ln&?: Firma: 1\6:’) Yy MO\ ( I’\(\e [
Vill. Nombre de la o el responsable del servicio: FLC‘ @ ( eonoC X Fima: G‘LC! L ﬁ/Sy[QMY\\LC %
[X. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: ( ad YCr 0 J ‘l laloY
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Cédigo: NO CONTROLADO

INCLUSION SOCIAL
E’ 4 Version:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIA MAYOR ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
DEBOGOTADC. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE MTEGRACON Soci | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

.
L. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 1D /.05 12075  Nivel: Bq ’p“glf()c

|
i Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural (\mc)»’n J.npﬂn ] II Ln rlepﬁmlzaﬂ(d
\

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: A\a Q L\O\unﬁ s T{udl ] Io (.o[x &

Fecha de nacimiento: _23/04 /2025 Edad 3 0d05  Numero de documento de identidad: jmzzA_QJ_LE__

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: 3 le.’t L(fp et

(

IIl. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _Z__

1ll. Descripcién de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

{ _Je saheita (XMmr)demnenJO ehido o qee, o Pe3a¥ de_ha-
Pt voalanda. dea Drmos de comprbonsgs ' docooealales,
“aun o Se ha hoohs ePeatioa o enirego de las ¢exdilica -
L!Qi pamem‘eq v

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Se_han S()SJ(‘{H(J@ nlmflonos Con madves o r)eres de Daml’IQL
Janlo de manera peconal Como wprs Oe whatsapp.,
Con ol _Pa de vocpedarls  low impadancio de cvmplir con

| BY faYal2n 6 h) b (Cox Lioneida dle los "hiB0s. ¢ nenas ¢ los Cuales
_gﬂken OSpmlyse Coed (Un Oompmmlsnlu (e&;’.bnSa}chc)aJ
IOCLUI(‘JI)()J mlo Omrjm nuu,rl.m#c, :

V. Fecha de recepcién del caso porla o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: ___ Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: ____ Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencion a la primera infancia: X Responsable del servicio
Otro: (Cual?

VIl. Nombre de quien remite: ( 0T (\Pnn;‘ M(M-L(ICI— Firma: (\énmf MOW Lﬂc"&

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: ‘\" *C{ (A ‘eonor l’} Firma: M&MM

[X. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién: lQUVO .}j(\\,l LCG

—
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA de'ao NO CON f ﬂOl ADO

INCLUSION SOCIAL SNl
) Version.0
P FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL sl
T ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE TEGRACION SOCAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Péigina: 1 do 2

1. Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remisién: 7Q / OS 1 207Y  Nivel: BEPKJ(Q Q

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural
Nombres y apellidos de [a nifia o el nifio: Qe }(23 )’E (i /\ 0 E)’)')‘fﬁ &/ﬂa‘ ne

Fecha de nacimiento: MLZ_Q_?J_ Edad 3 7103 Namero de documento de identidad: JO)12E4 TOLL

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: la Jen 1A 21)(’ 10 @(y /C(’J na

lll. ¢ A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: _X__

lll. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

L)AWnJ‘ES

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

59 lu)m Jas }cmo’a r]ml Inaod Con madres Y ,Dar](f"? de pmml/m,

J?uni'n de_1monera peisAnal Come o Tyawes de (ulquamp,
(on ﬂ/ pln [),{) l(’(’ﬁrn’arles /a Imr_)nr}nmma (]0 f‘nn’n)[:/ (‘on a3
Procesas a’o (‘er%ﬂ:a(w/dn JJp IA? NI00S ¢ DI1TAY 4 }m Coales
: p}wn asomirse Como  un COmDmrmS c'J fesnonﬁn}; hdao’

)no,w:dua/ de Cauda Onudum‘}

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal:

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:
Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

Profesional de atencién a la primera infancia: x Responsable del servicio

VIl. Nombre de quien remite: (,(J?— (\mnu Hm’}mﬁ% Finna'_fkllﬂl-l_ﬁﬂ-dlml‘—
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: ‘:LJ (A ‘g Ao Y. Fima: f‘ QS(Q B 51(GY\'\mL

-

| 4 Con
o

Profesional en Nutricion o Enfermeria:

de atencién a la primera infancia

Otro: ¢ Cual?

.

[X. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: l OYOTT0Y

1
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA CW NO CONTROUDO

g INCLUSION SOCIAL
{-h ‘. Versién 0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL -
ALCALDIA MAYOR ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | | Fecha
0& SocoTA 0. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES | — oo

SECRETARIA D1 wTEGRACM S0c | NOGTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Paging 1 de 2

|
I Datos de Identificacién de la nifia o el nifo

Fecha de remision (C' 105 /70%S  Nivel ]7 JJLLL

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento lmurcmmm! ’hl Jl ()_i[J_\g;_u l,_/ __1; 1() ,g[,g_u _l; Nl
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio f; L Is) f{a(mun,a Amndn Ll\lalJJ.w »16 5

Fecha de nacimiento. 23 /1) l 2021 Edad 3 05 Numero de do;ljmento de vdenhdad 10 10441350

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal. Ma r(’()i - ;) i (.Il o ;.u?c
\

lll. ¢A queé perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacion Especial Profesional Psicosocial A

1Il. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

A a

%Ljo_Lﬂ_t,OL_aghmrmnammn}o L]J'\ do oA gees O De:sar (Je Iu
eyd¢ Now lzmdd }mq p:rmaS de Cam')mfm‘{as rbCUMKﬂ ak’L
Oin no 32 ;\eplho GC)IUOI JO{ en Yeda (i L)" (‘w}l mada i
,f)g’n u?n{PS e

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

?P ;ﬁan Sns*)emcjo olmﬂoaas Con mom}res Y Dm:’rd? 2 pnm»)la,

wa by de bnansco parsboal oo o talnés de ew alsapp.
Con el Pin_cle ramrJay/eS leu ;mmdanua cle CUmD)xr Coa los
Dro0e308 ofe (‘ex}{[fmman cle Ins niaos ¢ inas, oS {’mleL
r\fpken oispmirse om0 )N Oammnmxsa Yy r’:?:sn'\n'hb 1:
/rm,mcdual cle (\cuda (}iﬂ,f)(‘llt/l-l‘e / ’

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

V1. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar

de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: X Responsable del servicio

Otro: (Cual?

Vil. Nombre de quien remite: (j)l (\mnq, Mm'Lna? Firma: AQQQ;4 I:!!B('LGS’E
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: A«A =N lm'\o( ® Firma: DI J(Q e 3!@ :rﬂ]l

IX. Nombre de a o el profesional transversal que recibe la remisién: ? alro MO J' (ca
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. PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARALA | Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL .
EZ Versién:0
' FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIAMAYOR ACOMPARNAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES Fecha:
SEROSOTADS EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
ormiooeouatnsoor|  NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

l.
I Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 20 /.05 /12025 Nivel:fuamg.

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural, ("M()f 4] lt'\ fon J ,1 1n (Je e naen ud

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: Dac,:ar )in ﬂmla Poecs  Kievcol

Fecha de nacimiento: J3 [0S lze 21 Edad 3 1S Numero de documento de identidad: 111441508 4

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Kax ‘c{ 'Dmlol ﬂ n?_(Jm Qonza 16 &

lll. ¢A qué perfil profesional se remite el acomparfiamiento?
Profesional Psicosocial: )(

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial:

Ill. Descripcién de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

} ] 0
8& Solnan}n cmampaﬁnn'nén}o o’elmcjcb A o, O Peaarde ’mber
3¢ [iymado x2S  (CompProonSOs comehiales (GCa qao 3¢ hao
heoho Ppen}lua o Pn-"n:gd de 0.9 (’er-)(rﬁmalc’a:)’ lnw nen#es

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

han : ! 7 g (oo mmlres ¢l Do{drm da pam;ha,
émmlo e manero Dermﬁa/ Como QA hades de. twhulsapp .
Con ol ﬁn Flp J/G/’Dr’dar [ )(14 rmlnar#cm(ua de Complir (‘n;’ll}éi
7Dm(’€</)3 dle (Er;r,ﬂrﬂalctﬁ’n ole /f}S moos o n:rTaS/’ }rm (Juafes

dé[)en ORmrSe Cordnl o (’om,r:)romnso a’ YﬁSD’m‘((u)mlrc’qd 10—
El/ro,ua} d? (’nr’a ()(‘nrll@ﬂ*e. / - ¢

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacién Especial: Auxiliar
de atencién a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: X Responsable del servicio
Otro: ¢Cual?

VIl. Nombre de quien remite: LO{; /\annq MO\()[(OGE Firma: 52 e ’ El: ‘l 2
VIil. Nombre de la o el responsable del servicio: dg!ﬂ_[‘ggﬂg_[_ﬂ_ Firma: (\' ‘cl [(oN ﬁ/f‘)«[‘/\mem lp

IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: ’OU Q J/Q)I 1 FaloN
J
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cadigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL

| Versién 0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL ,
ALCALDIA MAYOR ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha
e EN JARDINES INFANTILES DIURNOS JARDINES INFANTILES |

NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pagina 1 de 2

ettt

SECRETARIA DE T8 GRACION 600N

I
Il. Datoe de Identificacion de 1a nifia o el nifio

Fecha de remision 20/ C3 /0T Nivel P“’,P(JL[]_Q__
\J
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural MDMQM

Nombres y apellidos de la nifa o el nifo. (YIS Uiwand qu;L's 'EoJu 3

Fecha de nacimiento: {0 04 ]2¢74 Edad 3 ANES Numero de documento de identidad ([ 51120 1

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Marld ’ﬁ’rmn (la ';?-0 uh::l 3

Il ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?
Profesional Psicosocial A

Profesional en Nutricién 0 Enfermeria Profesional en Educacion Especial.

IIl. Descripcién de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

f%d Sn)mr} (X'mmm:btnnen-}o e h
berae yealizado ‘Hq’s Liymas o
Qoo 09S¢ ha hecho epecllm lo_¢n regg o,
Pe:;d;en h

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

T\T7 oan 305‘}emr}n rf.o?’ncmq Con madres .y pa(irm de [gxrmlta .
—lon 2 w0 a_ Teowes de (WhatSAD P
(Cpn el 1in e t’eeordarleﬁ o lmnodanaro rJQ (’an/:r &(n
~razeaos e cectificagiwa de  los BoS. o niops . Ios Cuales
Tr]#l;m asomiae  Com@® (n ComPramiSO 14 (Upol ;’pﬂmn\“n 1 )i
inn‘«mmhmnl de (71‘4(‘01 /mc)r‘lmn' (’f ! .

v

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal:

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:
Profesional en Educacién Especial: Auxiliar

Profesional en Nutricién o Enfermeria: Profesional Psicosocial:

de atencién a la primera infancia Profesional de atencion a la primera infancia: X Responsable del servicio

Otro: ¢Cuél?

vVIl. Nombre de quien remite: MMG\[ Ln 1 Firma: J()nnoll f‘/’(}s ( L nel
responsable del servicio: (\\‘J NN /ﬁov‘\o ¢ 15, Firma: LLJ «Q Boev\lamak,

bre de Ia o el profesional transversal que recibe la remision: ( AUy e MOI e |
7=t

VIIl. Nombre delaoel

IX. Nom

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

"

‘* SECRETARIA DE
BOGOT/\ | INTEGRACION SOCIAL

FOR-GD-002
Pagina 1 de 3
ACTA N°
FECHA: Bogota, 194 de Mo zo2s
HORA: A0.00 am
LUGAR: Jardin Infantil Cofinanciado Independencia
TEMA: Compromise Documental
ASISTENTES:
Responsable del Servicio
Padres de Familia
Profesional de Atencién a la Primera Infancia
ORDEN DEL DIA:
Seguimiento a documentos faltantes “MATRICULA”
DESARROLLO:
Siendo las 40:0p am: e da inicio a la verificacion de documentos faltantes durante el proceso
de matricula con el sefior(a) 10 NS Moy Cumn chp , con cédula de
ciudadania N° 315 56944 , acudiente del nifio (a) _Jor¥ CamachD
identificado con NUIP: 4049951540 ; sobre el proceso de Compromiso documental,

donde se identifica que a la fecha le hacen falta los siguientes documentos:

Cra 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin ‘
Secretaria Distrital de Integracion Social

Tel (1) 327 97 97 ‘
www.integracionsocial.gov.co '




? SECRETARIA DE
BOGOTY/\ | INTEGRACION SOCIAL

FOR G -002
: . . ; ) P Zile 3
Certificado  Médico_ X , Valoracion  auditiva ., Valoracién  visual ¥ Cg;(':.,ﬁ..:...
Odontolégica X , Certificado de asistencia al programa de Crecimiento y desarrollo »
Certificado laboral de los padres % _certificado de afiliacién a seguridad social v N

Durante el acompafiamiento que se le brinda al padre de familia, refiere; que aun no cuentan can
citas programadas.

Se sugiere al padre y madre de familia la importancia de tener la docy

& : mentacion completa, con
el fin de mitigar la falencia documental en el Jardin Infantil Independen

cia,

Compromisos:
Compromisos Responsables Fecha de Ejecucian
Mes de JI. Independencia -
000 P 19-06- 20, 5
CONVOCATORIA.

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculacion

ngﬂﬁ_agmg_bl MQ(&YP 5 i \|ﬂdkl]dlﬂr\{|(] KL‘E}L\“‘.& C_ll
ﬂgiﬁdsl_@ﬂ_g_ @D_&Mnmj_en_ﬂlﬂxmj_ux!ﬁ&ﬂdcmm_ m-:n\gu\._\_.

Nombres y Apellidos Dependencia Firma

Elaboré:

Cra 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin ‘
Secretaria Distrital de Integracion Social l

Tel.. (1) 327 97 o7 e g
Ww.mlegrac:onsocml.gov,oo

DE BOGOTA DO
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ACTA N°
FECHA: Bogota, 1Z de mManDd de\ =2o2s.
HORA: 10:0p am
LUGAR: Jardin Infantil Cofinanciado Independencia

TEMA: Compromiso Documental
ASISTENTES:

Responsable del Servicio

Padres de Familia

Profesional de Atencion a la Primera Infancia
ORDEN DEL DIA:

Seguimiento a documentos faltantes “MATRICULA”

DESARROLLO:

Siendo las 10.co am); se da inicio a la verificacion de documentos faltantes durante el proceso
de matricula con el sefor(a) \Wendy \-\Dnle-\tﬂm OSond , con cédula de
ciudadania N°4028R4y03a®, _, acudiente del nifd (a) Bleikey Buslamanle
identificado con NUIP: 12404q+A 52 ; sobre el proceso de Compromiso documental,

donde se identifica que a la fecha le hacen falta los siguientes documentos:

Cra 7 No. 32 - 16/ Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social

1
Tel. (1) 327 97 97 j
www integracionsocial.gov.co :




secretar

www.integr

"
SECRETARIA DE

BOGOT/\ | INTEGRACION SOCIAL

FOR GD 002

Certificado  Médi . ‘ ‘ ‘ I'Aulum'.’m: A

o dontologica sxc '%0_‘. Valoracné‘n a'udttiva X', Valoracion  visual ¥,  Valoracion

Certif X, Certificado de asistencia al programa de Crecimiento y desariollo .
ficado laboral de los padres x_certificado de afiliacion a seguridad social

Durant Y . .
. e el acompaiiamiento que se le brinda al padre de familia, refiere; que aun no cuentan con
Citas programadas.

Se sugie e
ol n 3 re al padre y madre de familia la importancia de tener la documentacion completa, con
€ mitigar la falencia documental en el Jardin Infantil Independencia.

Compromisos:
Compromisos Responsables Fecha de Ejecuclén
Mes de i -
. JI. Independencia
GUT\\D '1Z-C)G--¥O'd:\}_
CONVOCATORIA.

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de

vinculacién Dependencia Firma

Nombres y Apellidos

wendq ‘monkn eg[z) MQdVP . nJ JLLY &Ll&_y/,,,
"&‘N ertd /pa"d @c&;ﬂmj_m_ﬂemm .J_mrlc&udum_u_ _}L‘g‘. S

fll(ld‘( ) )

Elaboré:

_ 16 / Ciudadela San Martin

i
!
?é Distrital de Integracion Social | '
9 ; ALCALDIA MA
Tel.: (1) 327ad°nsoc-,a._gov.oo 1 D BOGOTA n‘g"
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Pagina 1 do 3
ACTA N°
FECHA: Bogota, 1Z de Modo de\ zoes.
HORA: 410:00 am
LUGAR: Jardin Infantil Cofinanciado Independencia
TEMA: Compromiso Documental
ASISTENTES:
Responsable del Servicio
Padres de Familia
Profesional de Atencion a la Primera Infancia
ORDEN DEL DiA:
Seguimiento a documentos faltantes “MATRICULA”
DESARROLLO:
Siendo las 40.00 am ; se da inicio a la verificacién de documentos faltantes durante el proceso
de matricula con el sefior(a) melkuﬁ ﬂdna nd Doz , con cédula de
ciudadania N°34 020£ € , acudiente del nifio (a) Shoinn locinna_Dins
identificado con NUIP: 1023042 5&E. ; sobre el proceso de Compromiso documental,

donde se identifica que a la fecha le hacen falta los siguientes documentos:

Cra 7 No. 32 - 16/ Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social
Tei: (1) 327 97 97

www integracionsocial gov.co
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Pagina 2 de 3

Certificado Médico___, Valoracion auditiva__, Valoracion visual___, Valoraciéon
Odontolégica___, Certificado de asistencia al programa de Crecimiento y desarrollo__ .

Certificado laboral de los padres X certificado de afiliacién a seguridad social__x

Durante el acompaiiamiento que se le brinda al padre de familia, refiere; que aln no cuentan con
citas programadas.

Se sugiere al padre y madre de familia la importancia de tener la documentacién completa, con
el fin de mitigar la falencia documental en el Jardin Infantil Independencia.

Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucié?
Mes de JI. Ind denci
JUr\lD ndependencia 12-06 - 2025
CONVOCATORIA.

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculacién

n/@'#lS Doz Macl!? ,S-mg_,‘gnd'gn; 1Q \Q.rgﬂ:‘ \§ D
_t{(ll!ﬂft! @ﬁ‘a g_)m@maf_m_dmgm ;md ependeac lLi}_Le. WP

Nombres y Apellidos Dependencia Firma

Elaboré:

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co




COMPROMISO DOCUMENTAL

ietivos: Generar i
Obj €ompromiso con los padres y madres de familia, con el fin de mitigar la falencia documental

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: DiaQ¥ MesOS Afo20,5

vo Tsamar Palvicia Brovo

N DOCUMENTO sl NO FECHA DE CONSULTA
1 HOJA DE MATRICULA L
2 CERTIFICADO MEDICO +%
3 VALORACION AUDITIVA X
4 VALORACION VISUAL ¥
5 VALORACION ODONTOLOGICA X
6 FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS ¥
7 | CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE ¥
CRECIMIENTO Y DESARROLLO
8 | CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES %
COPIA DE SERVICIO PUBLICO %
10 | CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA <
DE CEDULA DE ACUDIENTE
11 AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL %

Elan  Tsuiael  Biovo

S

Padre de familia y/o acudiente del nifio

NO ¥ _Cumpli con la documentacién requerida en

el proceso de matricula 2025.

Me comprometo a presentar para elD

obligaciones hacia mi hija (o).

om

Taemor_Qlencio

ia 09 Mes_0€ Ano 2025 los documentos pendientes y cumplir con las

padre de familia

Madre de familia

CC.

&) ‘Cl \Q@DS\G WlD\_ﬂ)_é.——

cC.

Responsable del Servicio



Obiotivme.
bjetivos: Generar compromiso con los padre

COMPROMISO DOCUMENTAL

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: Dia 14 Mes 0S5 Ao 025

sy madres de familia, con el fin de mitigar la falencia documental

[ N°

DOCUMENTO

Sl

NO FECHA DE CONSULTA

HOJA DE MATRICULA

CERTIFICADO MEDICO

VALORACION AUDITIVA

VALORACION VISUAL

VALORACION ODONTOLOGICA

FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS

SRR S

NI O] AW NP

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES

COPIA DE SERVICIO PUBLICO

10

CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA
DE CEDULA DE ACUDIENTE

11

AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

X

vo ElisJohana Es@rcla

Muaa

1Sabellll EscorC\Q

S|

Padre de familia y/o acudiente del nifio

NO__ X Cumpli con la documentacién requerida en

el proceso de matricula 2025.

Me comprome

obligaciones hacia mi hija (o).

& / /< E5core\q

to a presentar para elDia 46 Mes 0€ _Afio 2023 los documentos pendientes y cumplir con las
" i . —_

Padre de familia

Madre de familia

cc. A0raqaiodlé

ccC.

Qﬁ;&ﬁﬁbmmd’"

Res

ponsable del Servicio



COMPROMISO DOCUMENTAL

Objetivos: Generar compromiso con los padres y madres de familia, con el fin de mitigar la falencla documental

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: Dia{4_Mes_05 Afo2025

N.

DOCUMENTO

Sl

NO FECHA DE CONSULTA

HOJA DE MATRICULA

CERTIFICADO MEDICO

VALORACION AUDITIVA

VALORACION VISUAL

VALORACION ODONTOLOGICA

FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS

Nl o] AW N e

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

KX [|X | € [|¥[K

=]

CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES

S

COPIA DE SERVICIO PUBLICO

X

10

CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA
DE CEDULA DE ACUDIENTE

11

AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

X

vo Eealenin Tellez

Thn

Mosamhang Te\lez—

Sl

Padre de familia y/o acudiente del nifio

NO_>< _Cumpli con la documentacién requerida en

el proceso de matricula 2025.

Me comprometo a presentar para el Dia 16 Mes D6 Afo 2025 los documentos pendientes y cumplir con las
obligaciones hacia mi hija (o).

Lrretlt- KateRiNe,

Madre de familia

cc.i0doo10620 cc.

A )ld\g 21)3}0 n/lmylé

Responsable del Servicio

Padre de familia



COMPROMISO DOCUMENTAL

O bjeti\f G umen
05: en . a H ta‘
erar compromiso con los padres Y madres de falni'lia, con el fin de mltiﬂa' la falEﬂC|3 doc

en el jardin infantil Independencia.

Fecha: Dia2.1 Mes DS AR02025

I

DOCUMENTO

Sl

)
NO FECHA DE CONSULTA

HOJA DE MATRICULA

CERTIFICADO MEDICO

K|A

VALORACION AUDITIVA

VALORACION VISUAL

VALORACION ODONTOLOGICA

FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

KRR

CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES

COPIA DE SERVICIO PUBLICO

=
o

CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA
DE CEDULA DE ACUDIENTE

11

AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

K

YO LU\SC\ de\r\YDh

[iam  Sambel Chilabny

]|

Padre de familia y/o acudiente del nifio

NO X  Cumpli con la documentacion requerida en

el proceso de matricula 2025.

Me comprometo a presentar para el Dia

obligaciones hacia mi hija (o).

(0152 bualdron

Madre d

L5 Mes 06 Afio 202.5 los documentos pendientes y cumplir con las

e familia

ccLopd. 1081 cc.

! )‘A\n (oo mante.

Respons

able del Servicio

Padre de familia



COMPROMISO DOCUMENTAL

Fecha: Dia ZQ' Mes 0 5 ARo202S

DOCUMENTO

Sl

NO

FECHA DE CONSULTA

HOJA DE MATRICULA

CERTIFICADO MEDICO

VALORACION AUDITIVA

VALORACION VISUAL

VALORACION ODONTOLOGICA

| Al A=

N ol AW N

FOTOCOPIA DE CARNE DE VACUNAS

CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL PROGRAMA DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

o| 0

CERTIFICADO ACTUAL LABORAL DE LOS PADRES

+|+

COPIA DE SERVICIO PUBLICO

10

CERTIFICADO DE AUTORIZACION Y FOTOCOPIA
DE CEDULA DE ACUDIENTE

11

AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL

+

vo ORIy oriiz Melodi

S|

NO

shav.th ;gullcmm Relead
el proceso de matricula 2025.

Me comprometo a presentar para el Dia 7-0 Mes _Q 6 Ao

obligaciones hacia mi hija (o).

e

=3 MA«\m\éA

Madre de familia

cc.\0oo \,Q)@Stf)@a' ¢

L_}( Do (\5&)0«10(140 .

Responsable del Servicio

Padre de familia

Padre de familia y/o acudiente del nifio

Cumpli con la documentacién requerida en

2075.10s documentos pendientes y cumplir con las



