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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

e

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de
lucro:

'FUNDACION CHAMINADE

Nit:

9000654132 “

'Niamero de convenio:

B0 i——

2. DATOS DE LA NINA O NINO

s

R T

Nombre:

ELIAS MARTIN VERGA.BARAR;RA

Nimero de identificacion: l

| 1022450924

A e T

O S e I T Y AT S e B3 I B e

|

e

No. de dias
habiles en la
semana

Fecha

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes; S=CHembie
Semana delOl a1 0S

S

Iﬂ"\!\ cﬂ Vocra
O U

T\iﬂvco\act@‘}

Mes: &= P."‘C'%‘oh‘
Semana delle ' 2

Nagad er;fo\

?\\ooe;olod

Mes.écﬂw\ok‘

Semana del L§al l_B

Nevedo

Mes: S=tten be
Semana delZZ al26

fnd  re
Seced G

Neve o

Mes:Set s

Semana del2%al 03

:\’J\(An(\ \?Oﬂ()

7\’\—0ch¢/

Mes;f;’c‘(‘vbrd
Semana del06al 1O

’i’—f\g(\ A\ ?0\“0\

A

Mes:“ct=ls1=]

Semana del {4 al_I}

j—/‘ur\d f(/(f(f‘

Sospadide

Mes: cotloic
Semana delzcél Z—‘(’

UW(/ g

Snpendide

Mes: Col Ly

>
4
5
S
~
4
4
semana del 1 3 | S

Uio o[ |n|o IS

‘Tw‘\ual Poviq

Mes:

Semanadel __al __

Mes:

Semanadel __al___

Mes:

Semanadel __al __

Mes:

Semanadel __al__




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cédigo:

Versiéon: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

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

| Nombre de la unidad operativa:

i

1. _DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la Entidad Sin Animo de
lucro:
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e o
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s e R —
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
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