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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: ANGEL EFRAIN SANCHEZ FONSECA
Numero de identificacion: 1146150652
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

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: ANDREY ALEXANDER CUPITRA BARRIOS
Nuamero de identificacion: 1023988834
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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:

ANDREA VALENTINA BAEZ RODRIGUEZ

Namero de identificacion:

0
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No. de dias
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semana
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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

Nudmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ALLISON ANNALERT BAZAN CORDERO
Nimero de identificacion: 1031187469
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

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ALEX EMMANUEL CADENA CONTRERAS
Nimero de identificacion: 1023048151
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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 XIOMARA VEGA HERRERA

Numero de identificacion:

1070709997
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semana
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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:

OSCARLY ALEXANDRA BETANCOURT OCHOA

Nimero de identificacion:

0

Fecha

No. de dias
héabiles en la
semana
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No. de dias
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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

Ndmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SALOME SOFIA DE LA CRUZ CARRENO

Nuamero de identificacion:

1063976909
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No. de dias
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semana
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No. de dias
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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 | FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit:

900065413-2

NdGmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EMILY ANTHONELLA QUINTERO PENA

Numero de identificacion: 1013697809
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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 | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
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Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
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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

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: CRISTIAN JESUS POLANCO POLANCO
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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

Niamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
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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:

9000654132

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SAMUEL JESUS NUNEZ VASQUEZ

Nuamero de identificacion:

1245079080
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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

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:

SAMUEL JAVIER ORJUELA ALVAREZ

Nuamero de identificacion:

1243860542

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de

asistencia
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Familiar/Acudie‘nte
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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: MATIAS ALVAREZ DELGADILLO
Nuamero de identificacion: 1032513976

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

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LUIS FERNANDO LOPEZ GALVAN
Namero de identificacion: 1067644589

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

héabiles 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

Nidmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

KELVIN DAVIEL TEJERA SILVA

Nuamero de identificacion:

1023989630

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

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:

JULIETA SANDOVAL RAMIREZ

Nuamero de identificacion:

1070333908
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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 | FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JUAN ELIAS PENA LA ROSA

Niamero de identificacion:

1113795338

Fecha

No. de dias
héabiles en la
semana

Asistencia Firma del

No. de dias Familiar/Acudiente
de

asistencia

Observaciones
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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:

GAEL ALEXANDER MORILLO ROMERO

Nuamero de identificacion:

1141379411

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del

No. de dias Familiar/Acudiente
de

asistencia

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:

EVA MARIA QUIROZ FERNANDEZ

Numero de identificacién:

0

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

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: ERIC DAMIAN HERNANDEZ CASTILLO
Niamero de identificacion: 1016753569
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: EMILIANO NINO BAQUERO
Nimero de identificacién: 1023047255
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 | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nuimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ELIZABETH NATTI MOLANO GARCIA
Numero de identificacion: 1034405310

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: DAVID SANTIAGO RUIZ VILLEGAS
Numero de identificacion: 1023047957

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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