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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
% Y ¥, %«\1 Al N oy [ NS

Nombre de la Entidad Sin Animo de
lucro: Taungenn Clnniwans
Nit: GO 85413 -1
Niimero de convenio: Sy 13

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ANESL LSPAr N gQ <silaHavt
NUmero de identificacion: 7023 oY 3103

 Fecha No. de Asistencia Firma del Observaciones
2y dias No.dedias | Familiar/Acudiente
habiles en de

la semana | asistencia

MES: SEPTIEMBRE

MES: SEPTIEMBRE
SEMANA DEL 22 AL 26
MES: SEPTIEMBRE
SEMANA DEL 29 AL 30
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SEMANA DEL 01 AL 05 S Y e i a)d )\Q 5 A,
MES: SEPTIEMBRE :
SEMANADELOSAL12 | O S anvedom S b
MES: SEPTIEMBRE 4
SEMANA DEL 15 AL 19
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