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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

d\c, Torla) Se los Susros

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

THndac\or

Choaminode

Nit:

Qo0 6S9413- 2

Numero de convenio:

D422

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: Mear Stahale rahetha Cotdhve
Namero de identificacién: 033824581
Fecha No. de Asistencia Firma del Observaciones
dias No. de dias Famillar/Acudiente
habiles en de
la semana asistencia
MES: AGOSTO SNipcrd Ac,
SEMANA DEL 01 A o twulag.C B
MES: AGOSTO ;
SEMANA DEL 04 AL 08 A 4 mUl 61.C
MES: AGOSTO TAmpeicidod
SEMANA DEL 11 AL 15 9 3 Pagla.C m-cs‘(n
MES: AGOSTO
SEMANA DEL 18 AL 22 4 4 (\%U\G Q.
MES: AGOSTO =
SEMANA DEL 25 AL 29 S > ?Od\(l 3
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