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

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

Portal de \of verog

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

Fondaadn Chominade .

Nit:

Q0085413 - 2.

Nuimero de convenio:

8423

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

Noah Jacols Guterrez Dé\V\Cheg,

Numero de identificacién: 1248602 g0 .,
Fecha No. de Asistencia Firma del Observaciones
dias No. de dias Familiar/Acudiente
hébiles en de
lasemana | asistencia . 5
MES: SEPTIEMBRE s
SEMANA DEL 01 AL 05 5. 5 wﬂt) N a(j.,@g -
MES: SEPTIEMBRE

SEMANA DEL 08 AL 12

" Maun o

MES: SEPTIEMBRE

MES: SEPTIEMBRE
SEMANA DEL 22 AL 26

—

MES: SEPTIEMBRE
SEMANA DEL 29 AL 30
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SEMANA DEL 15 AL 19 .
S
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