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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro: L
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

CRISTIAN JESUS POLANCO POLANCO

Numero de identificacion: 0

Fecha

No. de dias Asistencia Firma del
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

OSCARLY ALEXANDRA BETANCOURT OCHOA

Numero de identificacién:

0

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia
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Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:

Nit: 900065413-2

e >
Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LUz MAURY OSPINA BORJA
Numero de identificacion: 1074019092
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
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semana de
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Niimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SALOME SOFIA DE LA CRUZ CARRENO
Numero de identificacion: 1063976909
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIAbO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
- vﬂ*it : 900065413-2

Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: DANNA XIOMARA VEGA HERRERA
Numero de identificacion: 1070709997

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: MATIAS ALVAREZ DELGADILLO
Nimero de identificacion: 1032513976
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
v asistencia
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro: ,

# Nit: 900065413-2
Ndmero de convenio: 8407
. 2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ALLISQN ANNALERT BAZAN CORDERO
Nuamero de identificacion: 1031187469
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:

ml!élt: . 900065413-2
Numero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: JHOAN SEBASTIAN RIVERA MONTESINOS
Numero de identificacion: 1118651635

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de

asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

- -
Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SAMAY ANTONELLA VILLARVRVEAL ARCE
Numero de identificacion: 1031545092
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro: »
- Nit: 90006541 3—2 7
Namero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ANDREA VALENTINA BAEZ RODRIGUEZ
Niamero de identificacion: 0
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: JLO N .
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

+ | Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: EMILIANO NINO BAQUERO
Numero de identificacion: 1023047255

Fecha No.dedias | Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia /
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: SAMUEL JESUS NUNEZ VASQUEZ
Numero de identificacion: 1245079080
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
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semana de
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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:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit:

900065413-2

Ndmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ERIC DAMIAN H?RNANDEZ CASTILLO
Numero de identificacion: 1016753569

Fecha No.dedias | Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
» asistencia
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NFIRMACION DE ASISTENCIA

ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:

)

Nit:

s 5 e —

900065413-2

NuGmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

pe—_
Nombre:

SAMUEL FELIPE PARDO MUNEVAR

Nuamero de identificacion:

1023047468

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del Observaciones
No. de dias Familiar/Acudiente
de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro: )

Nit: 900065413-2
W,

Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DAVID SANTIAGO RUIZ VILLEGAS
Numero de identificacion: 1023047957

Fecha No.dedias | Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
L i asis:eencia
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1. DATOS DE IDENTIF‘CACI()N ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Ntimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SALOME FERNANDEZ RINCON

Numero de identificacion:

1243860955

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

AARON SANTHIAGO ESPINOZA LUGO

Numero de identificacion:

1023047601

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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