>ROGRAMA JARDIN

racién: 21/02/2019

e Actualizacién: 31/07/2023

1. DATOS DEL NINO(A)
Nombre y apellidos: Emma H evera Mova

Fecha de nacimiento: 99 _ Fo} - 2000
Pals de nacimiento:  Colombicu

MATRICULA Y AUTORIZACION DE CUIDADO CALIFICADO INFANTIL

NUIP & Otro O: Pasaporte: O
Eded::_2..0005

Ciudad de nacimiento: BO()O
Etnia: MESTIZO O, BLANCO O, AFRO O, INDIGENA [J, RAJZAL 0,rROM O, 0TRO O Sexo: F MO

Estrato socioeconémico: 10 20 3 ® 40 soO 6O
Direccién de residencia familiar: O 1 102 ¥ 163-23

Teléfono fijo o celular: 0S36826%F

2. COMPOSICIGN DEL GRUPO FAMILIAR
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3. DATOS PARA CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Las personas relacionadas a cortinuacion serdi autorizadas como acudientes de los nifios(as) y podrén s=r contactadas en aquellas ocasiones en
que el Jardin necesite brindar o solicitar informacién de caracter urgente, en el caso de que no sea posible comunicarsz con ninguno de los padres
en los teléfonos de contacto proporcionados. De igual forma, en caso de que su hijo(a) sufra algin accidente o presente una condicién médica que
requiera de su rapida movilizacién a un centro de salud cercano, cualquiera de estas personas registradas podra ser contactada para llevarlo(a) o
acompafiarlo(a), en caso de que no sea posible comunicarse con ninguno de los padres.

Indique si autoriza al Jardin contactar con las siguientes personas en caso de emergencia: S| A NOo O

B N°mbfe y .apellidoszr CQQ_A\ ll.(,\ 60\\" S

Ve 20450651

Dirgccién de residencia: Cr A04 # sy 'O"{ Barrio: P‘ OdOS d.Q &iXI Localidad: Suba .
Teléfono de contacto (Fijo y/o celular): 31 nggqq 82

¢ Nombre Vy;pellid.os: € ‘Q_O\) e “\ GG‘U.a

Pireq:ién de rgsidencia:c“ /‘52 ¢ % lm( B 2 S Barrio:

Teléfono de contacto (Fijo y/o celu}af!: v 2 1 5 6055%2 ‘

* Nombre ‘yﬁrapell‘idos: /-\d nang \)0\ enuo.

Direccién de residencia: Barrio:

Teléfono de contacto (Fijo y/o celular): 3 15 56 94 808

4. DATOS DE MATRICULA :
Jardin en el que se matricula: JARDIN TUNA ALTA OTERO

Grado: PARVULosqL PRE-JARDIN O

Correo electrénico:

Nee:  §2g 815492

To ingrov.  localdad: Sy

a Correo ek-:_ctrdnigo: ehgﬂ 1 020 % (gﬁ\m'l,(qm

N°® CC:
Localidad: Q)ba |

Correo electrénico:

Sede: SUBA

Modalidad: PRIMERA VEZ q RENOVACION O

Programa Jardim

Sandra Harker

Comité de Gestién Documental.

Elaborado Por:

Ravisado Por:

Aprobado Por:
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5. AUTORIZACION DE CUIDADO ;Au;in_O INFANTIL
gl i me proporcionaré la Fundacion otero Liévano- por lo tanto, por voluntad

6n relacionada conel servicio qué 0po .
miento del Nifo(a), acepto 1o siguiente:

el Jardin, entregando puntualmente ! :
si incumplo con est2 documentaaén,

i6n de derechos del nifio.

COMPROMISOS DEL PADRE O REPRES

Manifiesto(amos) conocer 12 informaci

i
. contando con el asentlmiento/consent | —
o actualizados necesarios paré

oS documentos
ra acta seré reportado 2 E]

1. Cumplir con todo el proceso de matricul2 estipulado por o
este proceso, conozco que tendré 3 actas de compromiso;
posible negligencia y vulnerac

institucion legal competente COMO i
rama jardin

2. Elservicio €s completamente gratuito para el prog
de el Jardin por accidente 0 €

3, Si me hacen un llamado telefénico des!
recoger al nino inmediatamente sea contactado. ;2 d
4. Llevaralnifioo nifia al médico tantas veces como sead necesario, ya sed por enfermedad o por requenmlento nutrici

médicos, etc.) .
5. Atender y dar cumplimiento a las orientacio!
cOMPpromiso s revisara el caso internamente para encaminar su manejo.
6. Encaso de detectarse und cituacion que ponga en riesgo la integridad del nifio(2) el Jardin procederé

3 las entidades pertinentes, 1.C.B.F. Secretaria De Educacién, Comisaria dé familia.
crita cuando el nifio falle por cualquier motivo, si estos documentos no se presentan se hace

7. Presentar |2 incapacidad médica 0 carta es
necesario realizar un seguimiento 'y de ser pertinente una notificacion a 12 institucion legal competente.
8. Participar en las actividades programadas por elj i i
jardin (talieres, entrega de informes, comité de padre i i i
etc.), dado que estas son de caracter obligatorio. ’ i PRasgoRIons Y scologies
9. Mantener una excelente presentacion diaria d i i
: el nifio o la nifa. Esto incluye mi com i isi
gl s eneral y ompromiso con la revisién permanente de sus ufias, cabello,
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nes dadas por las maestras, la coordinadora y/o la psicéloga, después de tres {lamados de

a reportar el evento segun corresponda

11. Presentar el carné a la ho i i

aal ra de entrega y salida de los nifios(as). Si |3 persona no pose | g
: ,—,::,‘Nv_ posee el carné no se entregara el nifio o nifia por ningin

. El nifio(a) no podré ser entre ado bajo ni

6 ; s
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e T _ respondiente y ser mayor de 18 aiio AR SETERE
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6.DOCUMENTOSDEINGRESS - -

' En cumplimi -
ento a la normati i A
interés conta atividad vigente y con el proposito de asegurar |
r 1atil nel =
con los siguientes documentos para f::;iﬁi:o <|1e asegurar la atencién integral y pertinent e
r el proceso de matri e para la nifia y/o nifio e
ricula: s, es de nuestro

1) Certifi
cado médico
3 G ; escolar: Indico estado de salud m,
3) Certifliccaa:o de asistencia al programa de crsm“".g“"""” y determine si puede participar en octividodes i
‘ 4) Certifi o del tamizaje por optometri ecimiento y desarrollo: Determing sil e ctividodes especificas (por ejemplo, educacion fisica)
| inct o e or o e o e o o & si la medicion del peso y tallo. son fos esp

j osibles trestorn ! rdeza ! o

t m udiometria: Busce identificar posib'es trosto - ge OpIEN
s trostornos de lo agudeza ouditive

5) Certifi
cado del
| examen
6 i por odont ;
\ ) Certificacion laboral de (FH padres°;0agéa;nfstcblece el grado de salud oral y pouta espacificaci
udientes. ificaciones para la promocion y prevencion

ercdos para lo edod.

7) Tres foto
grafias reci
8) Autorizacié 1entes 3X4, para se
n de Salida diligenci r empleadas en el carné i
en ; y la historia s
genciada, claramente identificando la persona res:;i:::l:;ad':?:gmo. 1 nifio/
ger al nifio/ nifia.
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