SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Cadigo
A SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
Sesoaias PAGO POR RESULTADOS Fecha
INSTRUMENTO DE VERIFICACION Pagina
FECHA DE FECHA DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FINALIZACION
8425-2025
23 5 25 3 25 5 12 25
FECHA DE LA VISITA HORA DE INICIO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
9:00 CAMINOS DE LA VIDA
21 10 25
DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD
CARRERA 76C BIS No. 62F-42 SUR CIUDAD BOLIVAR
BARRIO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
CASA GRANDE 3052461972 jicaminosdelavida@hotmail.com
| METRICA 1
1. Registre el numero de nifios y nifias asistentes por nivel para el dia de la verificacion
NIVEL COBERTURA MATRICULADOS ASISTENTES INASISTENCIA OBSERVACIONES
JUSTIFICADA INJUSTIFICADA
T.S.G.R: SE ENCUENTRA INCAPACITADA POR 5 DIAS, FECHA DE INICIO
M1 10 10 9 1 17/10/2025
E.S.L.R: SE ENCUENTRA EN VIAJE FAMILIAR
PVA 12 12 10 ) E.S.P.C: SE ENCUENTRA INCAPACITADO POR 7 DIAS, FECHA DE

INICIO:18/10/2025.
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S.S.B.V: SE ENCUENTRA INCAPACITADA POR 15 DIAS, FECHA DE INCIO

PVB 13 13 12 1 08/10/2025.
J.A.J.C: NO CONTESTA LLAMADA TELEFONICA

Pl 26 26 24 1 1 E.M.R: SE ENCUENTRA SUSPENDIDA POR INCAPACIDAD MEDICA, FECHA
DE INICIO EL 18/10/2025.

JA 21 21 20 1 T.V.M.A: SUSPENDIDA POR VIAJE FAMILIAR

B 22 22 22 - - -

OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION
@(’/L/L, L 47,‘;?\ m

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: BERTILDA SALAS CRUZ

NOMBRE: Laura Juliana Torres Aya

N° DE IDENTIFICACION : 40.270.565

N° DE IDENTIFICACION : 1.070.600.482

CARGO: Responsable del servicio

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

HORA DE FINALIZACION: 3:00

version. Junio 2025




