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|Departamento residencia: Qﬁom Municipio de residencia: 6:"‘1 M‘W Zona: 201.0 l Barrio: C"‘O\'TD Vereda:

Sector oeeien: | HOQONC a1 Vo DrogoenO .-

INFORMACION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES

F [T T'P""“"mm (7) Tarieta identidad (@ Cédula de ciudadania ) Cédula de extranjeria Nismero de documento: | ) | 2 & UL 56U\ l
O Padre ) Pasaports () Permiso sspecial permanencia () Partida o Acts de nacimisnto %
O Cudadoria O Visa ) Tarista movilidad fronterza () Pemiso e protaccian temporal
O snd T |
Pais de Fecha
owbem: H (A d‘-{ A pOrﬂO nacimiento: Gobm b nacimiento: 19|12| 200U
_ Nimero de Niumero de
seeranico: |\ ey Ay romo 19@QYmaen ! -Com o | 313233192 3 fio:

DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema? @ S| Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional

ik e l& ylo cuidador: UR..\E\‘ ng\p’\o que diligencia: Le‘dq .

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
€ COnTROLALS

L% AT FROSDRCINALOS BERM TRATADE DE ACUERDND A LA POLITICA DE TRNTAMESTO DE DWT0S PEREOMALES DEL ICE ¥ ALALEY |55 DE 2013




Vo I i ¥ 7 AV ts
7 J/f’?’i’-’-{-'z- ae L{-"'/.;f{,ff_';?‘

FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Emmanoel Sclozoy RPomo

N° DOCUMENTO: _11261UU 3251  TIPO DOCUMENTO: RC_* CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 10- abn |- 2022 EDAD: 2 Cirios-"11 M
LUGAR DE NACIMIENTO: _Ecoadoy

NOMBRE DE LAUDS: CO! Fronderas de Paz
CODIGO UDS: 5631511 3338 6 BARRIOIVEREDA: A Floresin
FECHA DE INGRESO: Ol -OU -201.5 FECHA DE RETIRO:

sisBeN: (31 eps: Emssonay REGIMEN (C) (s)_X

DESPLAZADO: sI NOX  DISCAPACIDAD: si NOY _ ;CUAL?

GRUPO ETNICO: SI NO_>» (CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: si NO_* ,;CUAL?

NOMBRE DE LAMADRE: _ Hedy  dolielh Reomo Pacz
N° CEDULA: /126 UUSEU ] |ueaR DE EXPEDICION: Wolle del Gocmoez

NOMBRE DEL PADRE: _Manos! Agustin Solozor Manvigoc
N° CEDULA: 830UU 152 | yeaR DE EXPEDICION: ol o
N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: W eoidy Pomo Pocz

N° CEDULA: ! 126U LI 56U | LuGAR DE EXPEDICION: VOlle del Goomoez

DIRECCION VIVIENDA: 15/ chorro ZONA POBLACIONAL: (R)_X_ (U)

NUMERO DE CELULAR >!32331525

\)\Q\A\{ Ronw\o Lequ Calderon
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REG'STRO CIV"_ Indicativo
NUIP 1126144351 DE NACIMIENTO —_ 57303388

RegistradurieDI msaD wimees [T} c«m[_)__(:l Comagimisnio D Inmpaccidn de Poticta D Codigo |Y 4 |Z

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Datos del Inscrio

—Edmer Agciiids Souunde Anciiida
SALAZAR ROMO
e HmbrE )
EMMANUEL
Feocha de nacimisnto Sexo (en letras) Grupo sanguinso Factor RH
[_ae J2fof2]2] w |A|B|R| vs |1]0 MASCULINO 0 +
Fais ~ merito « Munic = Comragimisnte a/o Inapaccién

ECUADOR SUCUMBIOS NUEVA LOJA,LAGO AGRIO

MAfTneniy o Dsciaracicn de testigos v

REGISTRO DE NAC!MIENTO EXT RANJERO : 2150727861
deo 1a madre o pade (Pars casos de pueblos con linea menrilinesl, o del inizmo gexo, snofar el or 2n los declarantes pare el primer apallido del ins 0,
o
SALAZAR MANRIQUE MANUEL AGUSTIN o
CC 83044152 COLOMBIANA ¥
L
Datoa del pactrs o madrs (Para coasoa de pushiss indigenas mﬂﬂumntml,eu%n dal mismo saxo, snotar sl prog: que Inclg loa de para o o el i ito) g
ROMO PAEZ HEIDY YULIETH S
. Documento entificacion {Clase y numaeno Naclonalldad B
CC 1126445641 COLOMBIANA =
&
Apsllidos y nombres complatos é
ROMO PAEZ HEIDY YULIETH =
ocumento antiflcaclidn 5e y Humerc) —— Tlona g
CC 1126445641 We ik e )
<4
o

Datos Primar testigo

AE_mdm Y nombres compistos
FOOOOOOOXXXXXX

Documento de Identificacicn (Ciase ¥ nimero] Firma
XOOOOXAXXXXXXXX S FIRMA
Toe Testi
ide res tos
XXXXXXOXXXXXXXX
Documents de Idanilicaclen (Clase ¥ nimere] —Firme

XXX XKXX [t FIRMA]

- ———E=zbe oy ioscrincitn Nombre y firma dal funcionario que autoriza
Ao 12101213 Ms [EINIE Dia fMAURA MERCEDES CAMACHO TORRES z

Nombre y firma
R to ik Nombre y firma del funcionario ante q se hace el reconocimiento
MANUEL MANRIGUE ﬁc ‘ E‘ g MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES

Firma Nombre y firma ]
ESPACIO PARA NOTAS

Peelvms Dautrs-




CONSULADO EN NUEVA LOJA (ECUADOR)

El suscrito (a) CONSUL certifica que el presente documento es fiel COPIA del REGISTRO
CIVIL DE NACIMIENTO tomada de su original que reposa en el Ministerio de Relaciones
Exteriores, con serial 57303388 de EMMANUEL SALAZAR ROMO.

Se expide para DEMOSTRAR PARENTESCO.
La copia se expide el 11 de enero de 2023.

»

Weefems Ol

MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
CONSUL
NUEVA LOJA

La autenticidad de este documento
hitp://verificacion.cancilleria.gov.co
Cédigo de Verificacion:CRXBL 13445566

puede ser \verificada en:
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Fecha de cansulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: EMMANUEL
Anellidos: <a1 A7aR ROMN
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1126144351
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudad

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza moderada

25/03/2025

86757674952700005714

22/06/2023
22/06/2023

25/11/2023

*Sj encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuaimenie

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccion:

Telefono:

Correo Electronico:

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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5/12/25, 10:08 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=6WIdII3r8VxWEWKkq3/TnA==

()
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE i
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144351
' NOMBRES EMMANUEL
APELLIDOS SALAZAR ROMO
FECHA DE NACIMIENTO e o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO S SUBSIDIADO | 27/06/2023 | 31/12/2999 e
Estacion
Fecha de |12/05/2025
‘ Impresién:| 10:08:09 d = 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacién de las bases de datos de afiliaciéon que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=6WIdII3r0VxW6EWKkq3/7TnA== 1/2
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uberculosis meningea,
Meningitis y otras enfermedades causadas por
Haemophilus Influenzae tipo B, Difteria, Tosferina,
Tétanos, Diarrea por rotavirus; Neumonia, Otitis,
Meningitis bacteriemia causada por Neumococo,
Enfermedad respiratoria causada por el virus de
la Influenza, Sarampion, Rubéola, Parotiditis,
varicela, Hepatitis A, Fiebre Amarilla y Virus del
Papiloma Humano. s

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccion de Promocion y Prevencitn
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades
Inmunoprevenibles

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

www.minsalud.gov.co @ € @ @MinSaludCol

SUPLEMENTACION CON MICR

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
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*Menor o igual a 20 n

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M), PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

FORTIFICA
MICRONU

Atencién en salud
por
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9 a 11 meses

| A partir de 6m |

12 a 17 meses

1afio

18 a 23 meses

24 a 29 meses

3 afos

4 afios

4 anos

5 afios

5 anos
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REFUDLIVA UE LCULUIVIDIMA

MINISTERIO DE SALUD SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL ',

Y PROTECC A PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB
- . i . CARNET DE VACUNACION
Nombres y Apelidos: EMMANUEL SALAZAR ROMO - Documento: ~ RC 1126144351  Fecha Nacimiento: ~ 10/04/2022  Fecha Generacion:  27/02/2024
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Nmero de idertificacién / 1D Number
yE a Bl g S S U R

Niimero de contacto (mévil) / Phone number
3132332523

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

2022
2023
2023
2023
2023
2023
2024
USSIAET s 2 o

.::‘isbﬁoda&hdyﬁdandénswdmﬁmmabsdahsamidspmsm
edraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

Para velidar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podré presentar actualizadiones de conformidad con el regidro de la informadién de
la vacunacion que realizan los prestadores de senvicios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Beneficios de Salud,

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 02/06/2025 18:31:03

Colombia

Esquema de Vacunacion

EMMANUEL SALAZAR ROMO

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacidn / 1D Type

REGISTRO CIVIL
Fecha de nacimiento / Date of bitth Pais necimiento / Country of bith
10/04/2022 COLOMBIA
Carreo dlectrinico / email
vacunacionhfld2016@gmail.com

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

EDUARD JOBANY IPIAL BETANCOUR

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatién in this
document was exracted from PAMEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
I iacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdination information records maintained by healthcare
ingtitutions and health senvice plan administrators
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6‘ PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

mmanoel Salagzay Romo , identificado (a) con documento de identidad
numero 1126/U4UY 351, 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 Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | _ | Audios | ~ | Videos |~ | Otros datos personales | ~ |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, Hendg Yolieth Pomo Pac , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 126 dUS 6U ), de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién 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 Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | ~ [ Audios | ~ [ Videos | ~ [ Otros datos personales | -~ |

a autorizaciéon comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, 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 cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes 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 nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la 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.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo -electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion 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.

. Los productos autorizados son originados por_ ¥fondacion alma de vida , en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _Tnettocional

Suscriben:

Firma: \\g8d oMo @

Nombre:

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: Ql-ocU-20?72S

Municipio: _60n Migocs|

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

Cualquier copia impresa de este documenio 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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FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.

. A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias ylo
felicitaciones.

v Si se toma la decisién de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbaimente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.

v Asistir a las jornadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

v Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

v Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos

antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

-3

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE
' DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
tricionista, segiin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
encion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de |a inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del afio 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ

. Coordinadora pedagogica Apoyo psicosocial
U : ledy Coldermn
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarmrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

<

RN

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las ninas segun las leyes que los amparan.

Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segtin la minuta.

Reconocimiento ante los demas compafieros.

A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

Cuido y recojo los materiales pedagogicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestra.
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

Acudir de manera periodica a las UDS.

Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia. ’

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuandr’
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y cn'anz.
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerios actualizados segun
corresponda.

Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacion que considere
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Ciudad - Poedo Golon ocn Migoel

Nombre completo de la nifia o nific. € mmonoel  Soloeer Pomo

Fechadenacimiento 1O Ot 2022 N Documentodeidentidad 1126 101U 35

Sexo ~ Masculino @ Femenino (O Fechade ler dia de atencién en el afio oA oY 2022

Primer Registro Cualitativo

Nnmbre del observador - L'e!dq Colderon
Fecha de registro cualitative O3 04 2085
_"-"R_'ahgo-ﬂe edad 0a6 meses O 6mesesy 1 dia a 12 meses O 1lafoy1ldiaa?2afios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4aiiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O
Color de registro l——~|. ~_Perfil de desarrollo
= Alerta O Esperado O Avanzado O

valoracion cualitativa

Observacionesgenerales  Criranoel  Saolozoy se encoenha en o perpl. espeodo
{eniendo en coenla doe ha Comphdo con loo ttema de 1o dimenssones
fondomenialed goe B chcoenira denbo de o0 rongo de edod, ce ha
elidernciods autcnced en ComonmoOGion vevbol Ndependercion y oglo@hm,

%Mesiﬁoncretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

ﬂombredel observador - LS,C;% Galderon
Fecha deregitroculiativo. 02 | 1o 905
Ramde edad 0a6 meses : O 6mesesyldiaa12meses O 1afoy1diaa2afos : O

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a4 afios @ 4afosy1diaabsafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro =5 . Perfilde desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

idencrando avantes signicahivod en 18 comoniGacion verbal, 13 nferdccion

N B0D pPares y 18 erploscion del evionO. Se cbserpa &
parlicipacion Schod cv 189 ac%o'dadeg o IOPOBCION o g GSE)?SL%@: o goe
refleya on pioccd vie@ral ewvy 180 OmMengioned ceo Gl .
Y motorvs | Gniilus; Bocioerno Clons)

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolle en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Rangode edad 02 6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa2 afios O
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — == Petfilde desarrollo =

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (én"éasé"d'e perﬁl de desarrollo en aléﬁa}
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