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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:
Jrc pO\JrJ clf [m Sufnol
Nombre de la Entidad Sin Animo de
lucro: 1Fdr\c,\audn Clha m:nacle
Nit:_ Jooesyua- t
Niimero de convenio: 247 3
2. DATOS DE LA NINA O NINO 3 i

e .
Nombre: Lucrane Aatone [l \)f‘r”" ‘ %
Nidmero de identificacion: (013989

fecha 1 No.de Asistencia Firma dei Observaciones
dias No. de dias Familiar/Acudiente
habiles en de
la semana asistencia

MES: SEPTIEMBRE i
SEMANA DEL 01 AL 05 S 4 4;5& Bt opG e
MES: SEPTIEMBRE i
SEMANA DEL 08 AL 12 S S B Rahopbomez
MES: SEPTIEMBRE q
SEMANA DEL 15 AL 19 4 Foya BADoLOweED
MES: SEPTIEMBRE I
SEMANA DEL 22 AL 26 5 S Fex A Beh enlOwez
MES: SEPTIEMBRE %
SEMANA DEL 29 AL 30 ¥ % & P eAatws Comez
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