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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACI()N ASOCIADO
\)rc, @OAG\ che [&J Jwﬁcu

Nombre de la unidad operativa:

Nombre de la Entidad Sin Animode |—
ALY F\CLXQLQL d’\a mm(l(‘l £

lucro:
Nit: 00025422
Niimero de convenio: : 1>
2. DATOS DE LANINA O NINO :
Nombre: Ty ly _lociana Hamlrnt‘? Campas
Ndmero de identificacion: 1033 53(222. '

Observaciones

~ Fecha No. de Asistencia Firma del

G dias No. de dias Familiar/Acudiente

héabiles en de
sl la semana asistencia

MES: SEPTIEMBRE 5 4
SEMANA DEL 01 AL 05 Hhoon  Com Jy A
MES: SEPTIEMBRE 5 4
SEMANA DEL 08 AL 12 Fhoan car o™
MES: SEPTIEMBRE 4, e -
SEMANA DEL 15 AL 19 I Thoan Cam ‘\o M
MES: SEPTIEMBRE 2
SEMANA DEL 22 AL 26 5 = Thoon Comdo A
MES: SEPTIEMBRE
SEMANA DEL 29 AL 30 L Z Thoan cando H
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