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Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuarn

Lista de chequeo documentos pariicipantes

3| M

Fotocopia del documento de identidad del usuaric, seglin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo unoc de los sigulentes criterios de focalizacién)
___ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___ Pertenecientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accidn
____Egresados de Esirategia de Atencidn
itidos por i§§§
s de oo >§§§ armado. {Desplazamienio forzado}
necientes a comunidades {indigenas, afrocciombianas, sic}
fios y mifias con agsgggg idad.
Nifios cuyos padres ssién nen esiablecimienic de reclusidn
?ﬁ% aoion %’gg*‘ggis en condicién de vuinerabilidad.
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Folocopia que soredie i 2fincidn 2l sislems é& §§§§§ a2d social en salud vigenis
{ADRESS

[*4}

Folocopia §v iz cer gis on de ia valoracion, integral en saiud o &l
de promocidn ¥ pre oén. (Control de ii%ﬁ%ié&g?% *g Desarrolic).

Copiz del camst de vacunacidn

carnet de vacuna covid a quien cumpla conla §§§§ o formaio de disentimienio

Copia del diagndstico médico, asgeiadoala é%;aiggi {en situacionss gus aplique

[0 el IRt B ]

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

ek
o

?%igé g ﬁ% cerificacion de asisienciz 2 coniroles prenaiasies {solo aplica pars mujerss

o]

st
o

QCO| ;é% de un recibo de servicios |
urbana y en zona fural solo si

M W

=
Pl

Certificado de asisiencia a consulia de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

Py
Lo

Ceriificado del examen de agudeza visual (Niflos y nifias mayores de 4 afios)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

Fctocap?av(fdei documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable ©
representante legal.

Formato de veracidad de Ia informacion ficha de caracterizacion.
ool o ] 5

Acta de f‘?ssgfﬁfﬁz‘,g} de coom

Wk LA LA L LUTS

Consentimiento informado y Participacion

Formate de aulorizacion uso de imagenes.

Planilla seguimiento nulricional

Formato de §%§§§§§§§‘§3 psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando apliqus)

Ciros: Pacio de convivencia, Formalo Scliciiud permiso, formaio disentimiento aclivacidn de
pdiiza, Escala de valoracion cughialiva,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Yersidn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA : Fecha: 25/03 /2025

€@ pARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL: NI A

FECHA SOLICITUD cupo: 26103 | 2225 recHA INGRESO: 1 /oY /2525
ups: His  Pngelias MUNICIPIO: S Higeel]

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Elian  Mathias Neding Riverg

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_XNO___NUIP No. 1122344320
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _ P/ A

FECHA NACIMIENTO: 19 /[11/2°2Y EpAD: 14~ . .- . MUNICIPIO: Ro=rte Bsis

DEPARTAMENTO: Potoonova pars: Calomntara DIRECCION

DE RESIDENCIA: \Vzv= =) Es i ESTRATO: 1 iHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?:SI: W NO:
(CUAL?: TDimge MOTIVO DEL RETIRO: Tetmine 4. Progroies

EPS DEL PARTICIPANTE: T v SS=novy SUBSIDIADO: _X_  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: _™: p

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NI A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: N /A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: _Pia

TIENE SISBEN: SI: “NO: PUNTAJE: __ A2 DESPLAZADO: SI: __ NO:X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS:SI:  NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X CUAL: __N:A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: L o goy T Hed ns
No. IDENTIFICACION: 1112 23441 3 DIRECCION RESIDENCIA: V) E30 r=a
CELULAR: _313 BUo Sé2o EPS: _E~rodSon=av  S.AS

) OCUPACION U OFICIO: Co onev eimandy
EMPRESA DONDE LABORA: 1 A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: >c W e pROFESION: O A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __igpai Ay Movyedy Plver s HoRay
No. IDENTIFICACION: 1122329 3322  DIRECCION RESIDENCIA: V| £50¢ e
CELULAR: _ D'\ 3 BUuo 20 eps:_MNoWNarma TeosT
OCUPACION UOFICIO: _ P S Ty
EMPRESA DONDE LABORA: _™Si
NIVEL DE ESCOLARIDAD: 12 o\ \l ¢ PROFESION: _ "™t N

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: lLeudy HMoavey 3@ (20denrs,

* = %
NUMERO IDENTIFICACION: 11223293132 CELULAR: 3133405620
DIRECCION: U f{gémi TSP am’? . PARENTESCO:

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA §s§§§'§¥“§§§§§’§§¥§




REGISTRADURIA
RATPONAL DEL BEROO CIVEL

NUP 11122344520 |  DE MACIMIENTD tos™ 63700541

Dotes de o gﬂg{?o e de registro - Cluse de oficing

Registraduria EH Mot {3 N@nwm CmsuiadoD Corregimi ugrj Inspeocién de Polica C} Cédigo :{ [2 3 B

Puis ~ Depurtmments - Mundisle - Corvapmionte o/n Inspeerion de Palicis

Dotos del inserity

MEDIRA. ........ s e W RIVERAL L L L e e

shorabroly i
Faohs de nactnionts . Baxo fon futras) Sevpe sunguines Farvoy B
so 2012 we FPWNT i LB MASCULING....... [0...... [POSITIVO
Lugar da ? Pais - - - R
COLOMBIA PUTUMAYDO PUERTD ABIS..... e e e e e
Tips de documents srscedents o Doeckaragién de testigos Mimare sertificatde de nacido vive
CERTIFICADO MEDIOO O DE NACIDG VIVO............ 241142112096588., ...
Dutos de lo sodie u podre {Pars oasos de puebios indip fines motrilieel, 5 def indammo s, cooter ef e [ Por of primen apetiido del inverito)

Bpoliides ¥ nhmibres compioeas

RIVERR PO LEY DY WMBYERLY T T T e e

Dosumence de Identificacidn (Clase ¥ wdmers; Maddomatigad

CCLVIB2.339.732. ... oL e ev. .. [COLOMBIA. .

Distus de Ja mudee 2 podre Porg covcs de pysbios indigenss con i (. o purefos del misns e, anuler & drop Que i o pare of sexundo apeliide del insurite

Fepuifides ¥ nordens campletoy

MEDINA EDGAR JOBE. ............

[ Crass reacienslided

B G )
LA W AP GNNG 2o 1500 = B S e e e e e COLOMEIA. .. ... ... ..

“Dotes del declaronte

R Y

- _ Apgiiidos y rombres campiates

Linurnarty de ideni@icnscidn (Ciase y mormera)

O L ISR 338 T3 T

Datos primer testigo

s ¥ nomires
L T T T T T P S T S R
ki i SR EIICAion (LIase ¥ Raneres Fleasa
D T T g L e
Dutos ¢ 4
hpeliidig y nombres Compietos
TR R R YT B T T S A e e e S T
Beturosnte de Tdenuficastén (Clase ¥ ndmern) Fivpa
E T R A P L TR

Fecho de inscripeién euteriza
; P, - N o
aol £9 24 8TV KEGIST
S
Reconovimients poterns Péomigt(i firme del f{méoncﬁo ante quien st hace of reconvecimiento
. LTS )
T Firma /’ Iddmbre y firma
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~ ORIGHMAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




Feche de consultar OB/10/2025

Ficha: 86757017T479400000060

DATDS PERSONALES

Momibres: ELIAN MATHIAS

Apellidos: MEDINA RIVERA

Tipo de documento: Registro civil

Moémero de documento: 1122344520

Munitipio: San Miguel

Departamente’ Putumave
BEORMACION ADMINISTRATIVA
Encupsta vigents:

Ultima sctualizacidn dudadane:

(hthna actualizacibn vis registros administrativos:

*3% encuentra slguns inconshiendis o deses achalbar 5o
mmicipic donde resid ;

Contacto Oficina SISBEN

Pobreza extrema

1871272024

1871242024

cifes por fover acérguese = Ia oficing def Sishin el

Nombre administrador BAARIA FORAYDA UINARES MIOHTE

Direccion: Corvers 4 Calle 7 Esguina La Libert

Teléfono:

Corres Electrdnico:

4210537 - 32131387

et
i
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25, 1182 o aficaciones adres povcofbdus_inlemetPagesHespuesiaConsuila aspxfickend =R SE R ey WnEoi e I2 s o

i

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Bisies del Afiliade -

Ene R DaTOS
TIPO DE C
IDENTIFICACION
NUMERO DE |
IDENTIFICACION 122344520
NOMBRES ELIAN MATHIAS
o APELLIDOS MEDINA RIVERA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Biains de afillacién
ACTIVO §§§§§§§§ SUBSIDIADO | 23/11/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de | 10/06/2025 ggﬁfég% 16216870920
impresién:| 23:51:57 e o
origen:

.

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de dalos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Coniributivo ¢ en el
Régimen Subsidiado en dicha enfidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece sl término de la afiliacién a Ia entidad de acuerdo con la fecha de Ia novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

nitps-fapicaciones adres.gov.oobcus intemetPagesRespuesialonnui aso Hickenld-3ESESINVewnEQUNIRG20s= 2z
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Funderion

BIENESTAR
FAMILIAR

v do Uids

Fomentunta canls o ssovinn

Sagagin 4 57

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Lgu ch Crvera> Identificado con C.C N°1 12281322 en
calidad ~ de: padre o madre ( X ), del nific o  nifa:
Ebhon ModWey ™edins o Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: ™Mo AnGe 1A, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: '

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacioén.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
o nifa y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v' Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
en la calle.

v" También se puede hacer a través del Buzon de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los 1 Dias del mes de A\awn ) del
Afo_202 5

Bi7)
Madre'o Acudiente
C.C 11272.350932

0




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP | 21/05/2019

FAMILIAR | FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y - —
| PARTICIPACION Versién 4 Pégina 1de 2

Yo, \4&‘1 A’“\ ﬂ“’\?ﬁ’\ ! 2‘\ NEASN | quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad nimero A 222332, obrando en calidad de:

Padre

i

De la nifia, nifio o adolescente, =Ny Mo nas A s, , identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) ., TI CE nimero_4122 24U 525, manifiesto que:

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captarén, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los parficipantes

. Realizarén videos y audios de las nifias, nifios v adolescentes participantes.

3. Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los niftos, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

D

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co v Ia linea gratuita nacional: {57) 01 8000 91
80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Suscriben:

Firma, e 3™ 7%
Nombre: rfwdi Cwen
Calidad - Titular: _>.___Representante legal:

Teléfono de contacto: 213U O SE2.¢>
Fecha:_l/oHY {22 s

Municipio: _ =2y YA gpoe

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslguier copla Impresa ds este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
"LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADODS DE ACUERDG A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 OF 20127
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% ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BiENCSIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Elian Hatheo Ainas Bu=va . identificado (a) con documento de identidad
numero 4422.34M%2¢©, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | X [ Audios [ = | Videos | ¥ [ Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, qu A Mq&wﬁ% Pivers, , quien suscribe el presente
documento’ de identidad numero 11223393322 , de conformldad con lo dispue
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 107
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

{ Autorizacién | Fotos [x [ Audios [ [ Videos | = [ Otrosda

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o foto rafias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquie
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hager prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando .que las agtnwdadas que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mteré’ 'superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. b '

edio fisico, electrénico, virtual o de

Manifiesto que como titular o representante del menar de edad titular de la informacioén, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizarg de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que nf e los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar yr informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales: través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.go nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacio
alguna por concepfp. de este d
concepto de la utiliz

natural o juridicd o

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
zada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

riginados por Ww:}n Ao Ac \V A:z\ en representacion del

ICBF, quien es respons de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

Suscriben:

Firma:
Nombre: | e.vg A-e M anere Rromea
Calidad - Titular: = ___~__ Representante legal:
Teléfono de contacto; “B1 AU SET
Fecha: 1/ =4 (2528

Municipio: _Ssa ey AT o}ax;»_l

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO 4@ c€r{
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Ciudad DA Migoel - Potomrmoso
Nombre completo de lanifiaonific 1= |1 =~ Hetheos Hedins ©@ueva
Fecha de nacimiento 12 o1t o CPLAN Documento de identidad 1422 UM S22
Sexo Masculino Femenino () Fechade lerdiadeatencién en o afio e P e M s 225
Primer Registro Cualitative
Nombre del observador Albs Mk Raaoo
Fecha de registro cualitativo va 3 e ©F 2=2. 5
Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaalZmeses() 1afloyldiaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosyldiaa5afios, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado © Avanzado O

Bl nids= LElavw Madhos ﬁcci,in:; , S S Mmoo oatrraey @y =)
Semcdeas = v adad ;4 S owseron spte. =l coTAads,

Yoo a2y doeesO L é %
Accionss concretas 3 reslizar pars potendiar ef desarrolio fen coso de perfil de desarrofio en oferinl

Sepundo Registro Cuslitative

Nombre del observador M, drs  S=oos

Fecha de registro cualitativo Y e A S2ST

Rangodeedad 026 meses O 6mesesyidiaai2meses @ 1afioyidiaa2afos )
Zafiosyidiaa3afios {0 Iafas vidiza4afios O 4afosy1diaasafios, 11 meses ¥2%dias 3

Lodor de registro Porfildedesarralln

valoracidn cualitative alerta O Esperadc § Avanzado (O

Dhservacionss generales

& %"ic} i‘%\af«g e 2 — iEs oA s Be T . e =)
ClP e SR ol wmsesre S Cr o s :éﬁé fy 3> e b %é N Ao,
- B F é{
T L Sx VT AT D g A0 A= DA (B0 B3 S eeh

& e T 2 A R Scniraésb ~ S i"&ﬁi
Acciones congrelss a realizar para potenciar el desarrolio {en coso de perfil de desorrolio en glertal

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0326 meses O 6mesesyidisaiZmeses O 1afio y1idiza2afos O
Zafiosylidiaalafios O 3afiosy 1dia a 4 afios O 4afos y1idiaa5afos, 11 mesesy29dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracion cualitative
Observacionss senerales

Alerta O Esperado (Q  Avanzado O

Acciones concretas a realizar para potenciar e desarrolio fen cuso de perfil de desarrofic en aleria)
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL BIENESTAR
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): Avo MMArs B nomBrReUca: WAL el oy
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: .WH/» T = \\%ﬁi/@/ IDENTIFICACIO: 1A 22 2AUS 2 < pecHa pe NacivienTo: AS 1 11 | 259
SE
PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES
FECHADEL | NOVEDAD ’ FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
REPORTE z@w.wuwmm%wm%xmm REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES COMPROMISOS

Sl NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




