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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

NC Porkal de los swen

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

Tundacds Chem inede

Nit:

QOO 6S4\D-2

Nimero de convenio:

g4

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: Marhn oo Londomd
Numero de identificacién: 1022453243
Fecha No. de Asistencia Firma del Observaciones
dias No.dedias | Familiar/Acudiente

habiles en de ' '

la semana asistencia :
MES: AGOSTO
SEMANA DEL 01 1 1 »Rooun, &
MES: AGOSTO Y . ) G s rdd
SEMANA DEL 04 AL 08 Z - (Reouva o (trdcasn eneps
MES: AGOSTO Linlcadn en ooy
SEMANA DEL 11 AL 15 4 o . Rooxsen b e
MES: AGOSTO Cle nedteat
SEMANA DEL 18 AL 22 & 3 (}M\,\M C i
MES: AGOSTO o Caric &L Pemuo -
SEMANA DEL 25 AL 29 5 O oo onrnt G twdede Ay
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