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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa: S ]
C,HAMINADEVVOVZY DE ALERTA o
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro: Ll S ——
Nit: it 90006541:V
Numero de convenio: : 8407 R
o |___2. DATOS DE LA NINA O NINO e - 5

Nombre: 7 | IVAN JUNIOR ZULETA MORALES _

| Ndmero de identificacion: _|1oese78540 0 |

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:

JUAN PABLO NINO ESPITIA

Nuamero de identificacion:

1023048211

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

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

ﬁw
Nimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA 0 NINO

Nombre: ANNA VALERIA CARMONA CARVAJAL
Numero de identificacion: 1015487870
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

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

‘Nit:

900065413-2

Némero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

BRIAN ADRIAN GUERRA ZABALA

Nimero de identificacion:

1243859652

Fecha

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

No. de dias
habiles en la
semana
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1. DATOS VDE 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
' ‘Nl’lmero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO .
! Nombre: BRIAN DAVID OBESO MEZA
Nimero de identificacion: 1049951076
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
hébilesenla | 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: 7
» | Nit: 900065413-2

Ntmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DAMIAN STIVEN SIERRA DIAZ
Niimero de identificacion: 1171713061

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 900065413-2

Niimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO :
Nombre: DEILAN STIK DEL CASTILLO MENDEZ -
Niamero de identificacion: 1033830276

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia _
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¥

1. DATOS DE IDENTIFiCACIéN 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: ELIAS MARTIN VERGARA PARRA
Numero de identificacion: 1022450924
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: JUNIC _
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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: 7 v
Nit: 900065413-2 _
Ntmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: JOEL SANTIAGO SANTANA ZIPAQUIRA
Numero de identificacion: 1016753500
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

FUNDACION CHAMINADE

lucro: o
Nit: 900065413-2
Namero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: LIAM JERONIMO RAMIREZ FIERRO
Numero de identificacién: 1016752959 )
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

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JUAN DIEGO VENERA OROZCO

Niimero de identificacion:

1033830716

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente
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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

Nimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LUCAS GAEL GAUNA MARCHAN
Numero de identificacion: 1011420566

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
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1. DATOS DE IDENTIFICACIéN ASOCIADd
Nombre de la unidad operativa:
. CHAMINADE VOZV DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
. Nit: ' 900065413-2
4 W e
Numero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO -
Nombre: IAN SAMUEL BASTIDAS RODRIGUEZ
Numero de identificacion: 1025567491
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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

Ntmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NiNO

Nombre:

LINA IVETTE ESCOBAR QUINONEZ
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASDTIADD

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

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

+ | Nit ; 9000654132 _

Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ERICK NICOLAS PEREZ RAMiREZ

Numero de identiﬁcacién: 1021696566

Fecha No. de dias Asistencia Firma del

héabilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
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7 1. DATOS DE IDENTIFICACI()N ASOCIADO v
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
! lucro: 7 - 7 7 ‘ i
” m&ht: . | 900065413-2
Ntmero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO 7
Nombre: ISABELLA JHOJANA RONCALLO SALCEDO
Numero de identificacion: 7 1063977011
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 | FUNDACION CHAMINADE
lucro:

_ Nit: 900065413-2
LA ‘
Nimero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: SALOME SALAS MARIN
Numero de identificacion: 101 5487638 |
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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
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINOV

Nombre:

SAMANTHA BAQUERO CORRALES

Numero de identificacion: 1243860403
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No. de dias Asistencia Firma del
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: 7
Nit: 900065413-2

' Nimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

YORFRAN GERARDO MAITA GOMEZ

Nuamero de identificacion: 0
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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

mr~']‘wt'lmer¢) de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ZOE LUCIANA SANDOVAL CENTENO

Nﬁmero de identificacion: 1243860902
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