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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

st rmeees

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Iucm: eryee - R ——————

Nit: 900065413-1 |
Niamero de convenio: 8406 - ‘

2. DATOS DE LA NINA O NINO_

Nombre:

AARON SAMUEL CASTRO SALAMANCA

Niamero de identificacién:v :

1033833191

Fecha

No. de dias

habiles en la

semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ANDRES SANTIAGO PEREZ ACOSTA
Nuamero de identificacion: 1013700497
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
héabiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ALAN MATHIAS ARANGO BARRIOS

Namero de identificacién:

1023049661

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DANNA SARAY VARGAS NAVARRETE
Nuamero de identificacion: 1023048740
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EIMY XIOMARA CAMPOS PINZON

Namero de identificacion:

1023991915

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de

asistencia

Firma del

Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EMYELL VALERIA VILLAMIL OSPNA

Niamero de identificacion:

1023991111

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ISMAEL JESUS ARRIETA HERRERA
Numero de identificacion: 1032516492
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit: 900065413-2
Namero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: KAROL SOFIA VELANDIA MEZA
Numero de identificacién: 1243861372
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LEONARDO ARISTIZABAL IPIA
Numero de identificacién: 1033833113
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LIA RIANO BETHES
Numero de identificacién: 1028703485
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
"hébiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LIAM ESTIBEN CASAS CAMPOS
Nimero de identificacion: 1033832833
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: YIREN LIAM JOSEF MANRIQUE RAMIREZ
Nuamero de identificacion: 1023050027
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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