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ACTA N°

FECHA: Bogota, ’Jo\\o A ‘ a03s
HORA: H 2O O, o QS B0 M.
LUGAR:  )I0. Mavia Cano

TEMA: Sequmiendo e fmihas.
ASISTENTES: Yesponsable del sennco - Wsidloma

ORDEN DEL DIA:
é@QU\fY\le(\‘\D con G—amn\\ aS

DESARROLLO:
- Realice Sequ\m\e/v\o en & caso de la nima ID3P Aol
el Jarding, awen preseia problevas de obesidad y = |

oo\ de Novncsn q Detéhea o hene Vaso sephemloe -

e hon wepesto 3 RED en Dperald con<l poes
oawmenrondo de =50 «a pesar del conthal en e comdo.
Se acordo cen \o awdiente WWormayr o respoesian Qpe\e
den e \a 3.

s S@qo\mrew\o a Comprormisos de Compmwvbﬁ\dacﬁ en
5(1\A)d/ \as SlO)\j\ef\“'eS {—‘arh\'\\as‘z' '

A&l nim DL e PV:conrhnoa 41‘cr\‘ar‘(\\€f\—\~o OdO/\'\‘O\éCtLCD

se acovdd con yrama @olecio Lar et -Peﬁd\evHe o
@ kas calxs e nformmar @ e PAC L hllar, adends
Cunplv low cohu de Reduwaivian e ene para el 1gales,
Mlegardo  Sofordie de &8t valoaerdSin -

9.el o J PP. de VPVs HJove cda con Medana O\enera( o
ermheran Migtovia okmco/ geremron orden Porq Pectatvia
examenes de Sarare) Odon-xo\og’l‘q) O{:"U\molog'f& y Puchome-

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin.
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Ara por Oesenocdn.
3. la nRa D30C de Pvz dere an e Mediana Genered &

O310703S a lus 9400 am. se Aovekd alkgar cerhpcado
e wrovrray asYracon Jde cdlas en crecimients Y
Desawvlo y odontdoga.

A.€l nimo OAOL e Ve monmna a\\e@B cerhrcodos de “\aloa-
cicsh en %mr\v\o) Cnec,\m\et'\‘b\-( Desarvo\b Ocbribologia, tamaole
avddvo Qe F'Of\owd\,olw"?( \ Orclen de OP'\omeMa

5. Lo nma INGQG . de V2 here cde de czdor\-\olog‘a el o4oigs .
e~ Mary \ 'Ped\a-\f& el ollo3(os, Se \nterpuso P paex
cans de  Creaimendo Y| Qearvollo y conbol de Nodncon
\l O\er

Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculacién

Noada ®atps< - Qsoecio \
\(bm&\tQ@M&z&& Pergoneaile. JIvelgfos &@—

Nombres y Apellidos Dependencia Firma

Anexos:
Elaboré: Magda Barbosa

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97

Correo electronico institucional: integracion@sdis.qov.co
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ACTA N°

FECHA:  Bogots, Jollo 10(209s

HORA: =30 am. — 4200 P- M.
LUGAR: T Mang Cano

TEMA: A conpararmiento Q“QS\CDBOC,LDQ ;

ASISTENTES: responaalde del senvico - (P&Q;’:\DO)O(

ORDEN DEL DIA:
Sequnm\ew—b lndindual Qe familas.

DESARROLLO:
-Bnnde aSesoria @ vama e Olop helle w\a@ez’v,

e nvel PJ, Se choadimento con mama el proceso
de educach emoCionad en CadQ paf Y Mama  eSEr
“f‘fo‘crf)o"‘do >N oY TECOHSOS wdch_S a,;qendos en < re-
cOmoc(rmef\'\O, expre&ofx v rectulchi;\ d las encceONES,
en espual del engo y pushacebi- T acordo cortinuer
Con la prachca de eerccios  de vespvaacon v demds

c|ercicicSe.

_ Prnde OviertaGon & ymama e \a wina Scarleth OIP
de Jardin, nwevamenk & nterpuso PRY en Speald
Solicdando Qq\:hzar cHa de Corvol @ Notesh Y
Detehco. en su  €R5, —Fenendo en cuantr Yo Lo nivd
Oque Subiendd de peto a pex El conbd en diet=

a\\mevv\-af\o. Toamudn e Wohfacs a la Personena locat
rectb1o  vespuesia e &eq\)\m'En'br esto con la &3

Slvd okl

A SO

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin iic)i

Secretaria Distrital de Integracién Social o 8

Teléfono: 3 27 97 97 e

Correo electronico institucional: integracion@sdis.gov.co ALCALDIA MAYOR
i DE BOGOTA DC.
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Pnnde asesona o mama del ne lois LAC. del
mel Jardin-» en torno a gue eshedtegias lodoaeds
cmpezar o mangar en Caxa con S WO parg dale
ango a la ervshaadh 1 engo en Sl M0, S 30—
ciolhzaron algmess  cvenhoas o vnawia v € A0 Tilar
—Samandta Joqas Molma e PV e cuvedo con manma

MmbrEusO  un PRepd en Spenald, aun e €85 Gaprial Wil
no Ile d(‘l cdas m\(c{ law ey, S oo Ox“@ﬁf \Mpfedo

el PQeld g.e wevpuso

Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia
En constancia de lo anterior firman:

; Cargo o Tipo de # 8
Nombres y Apellidos CnéuTicien Dependencia Firma

Magda ¥umesser  Ysdolong \ngenca . dio >>

‘@éﬁﬁﬂéo Poosble  JTieee (e S \

]

Anexos:
Eiaboro:
PTG
Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin | Haigli
Secretaria Distrital de Integracién Social ! ?
Teléfono: 3 27 97 97 - Qs
Correo electronico institucional: integracion@sdis.gov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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ACTA N°
FECHA:  Bogotd, Jullo 30|202sS
HORA: 3:00 Qm. - 1:00 pmM-
LUGAR: JI& NMxyxxa Qno
TEMA: AcormpaRamerts Psuosocol.

ASISTENTES: vesponsable del senviao —Psicbioaa

ORDEN DEL DIA:
Gnorentro qr\)pod Con Ganmhas

DESARROLLO:

~Realice encerho de Soccalizocdn grpal con famhas
arhcolado con “iohvaonsta de apoyo. Trakap del V5
dole ConshuceiEn e Virooios arechuas en femil@ < Coi-
dodo Sersible \ edocacdn evnocwwcd/ (wdade Sensibe una
forma de Cnan20. Llabewe HAed dtolrhf, cialoe oS
Ndeos N es mang v g Globo pam las '{"GMIll.QS‘
se anea Bida de talojo \ encuesial de SahscciGn |

- Onenk Y aesore a modhe A wms SACM Ll wive

TI-B. gen o5l presendando aleda en desawdlo def
Vialda + alquas cordo ctas disrophvad velateoashs <om
o e umlendo  de instrucciond, Mo conswve LoS
alimerdos adecuadawmete on la cochom, ende oPOS-
Se veplexiono Lon waawa Soloe la wppAanca de ef€r-
cex P(CLC’(’\COS de Cnan2a Corsciewtt gre Pavore2 ccun <{
dosarollo ‘WC‘YQ‘ & lablidades en el mivio ge & U
V2 le penmran  desenvolverie, adaptare. Se lwfepuio o2))

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97

Correo electronico institucional: integracion@sdis.gov.co
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Gn =\ caso A= o nom Scarleth con obesdad, We-
Varnende se mlepuso PO2) en Supersalud, SOltCm‘anolo

%/*e sz e vaolucen exa/we/\eﬁ Qf/e perm itz ;dqu"Lﬁ—-
car & eskds de sald de la wira. Ssta soliecd

ramben s nohpearm en ‘Rersonevie.

Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia
En constancia de lo anterior firman:

Nombres y Apellidos Ca\:'ignc::&'arg'_):nde Dependencia Firma
MaGdO Zc/lc0SAa ‘*p&u.o oo \ nFoncea M

mmvwa&o e s )T wove caso L m@(’

Anexos:
Elabor6: Magda Barbosa

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97 5
Correo electronico institucional: integracion@sdis.qov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA hs S B9 Cortromdo

3 INCLUSION SOCIAL Versién: Doc. no controlado
m#m FORMATO: REMISION DE SITUACIONES PARA EL Fecha:
— ACOMPANAMIENTO DE PROFESIONALES PSICOSOCIALES, :

SECRETARIADE NTEGRACIONSOCIAL | NiTRICION Y ENFERMERIA, EN JARDINES INFANTILES PUBLICOS y
Péagina: 1 de 2

l. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: (D107 D21 Nivel: /P‘t |t "Cl “/\

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural C Qa \’}\l(o KEIV\ lUCOW ﬂu e CanS.
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: e L)CU }‘RJY\ A\c Yandel Qam\orc \ ‘3‘(0!\’“0

Fecha de nacimiento: 3008 [ 202 _Edad_3 /1O Namero de documento de identidad: _ {30000 296 <
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: BOY\.\C‘ Qj\m \V A "\Ol\ Nea Qp na

Il. ¢A qué perfil profesional se remite el acompaiiamiento?

Profesional en Nutriciéon o Enfermeria: Profesional Psicosocial: M.

N1. . Descripcion de la situacion por la que solicita ac\ rﬁaanamxemo
2\ o ’D]QK\UY\[‘IO Cortar Pa\ubrars; Clc/Y\c(Qe O Smclorow Se Coxryami~

(o Con I Cw@qnewcn 1 wodhas @c‘/ Sertar . Con  Siv reof,

Jo) \ idos ra Oralen L alenciss 1 la mamd ‘IYv\cbg
e Ao Y (A e & er\f_cxv\%vuho ol dvdads de S0 padnng , don

de. Lo exPrena &.Qa W\omr\a de <0 nim eota \\c&)\awcb en mq\e/o

e hc»pcﬂciew\a on 2l o Se O Store lf\&mguone\) ae. (c
E\W\Acm \M ‘fY\OeJ}{a/) 'Paro %eciU)v (245 otdcm %‘ON»«V\A ranJtorec

o> W) WAYHQ OIO\QeaV oL Jur prumm S 0’)-}av et g0 dande.
e

%Awﬁnefgfgelaréggfs €:‘tes de sg}lg:utaigﬁmpanaglemo {(;'chlﬁcgrryg; la fecg ‘grc;d'? acciégz)jn’an c]a M;

onomonl dore o \re«bal s e Jockedoe &k Ryve. vorbd o la
Moo e oo Rferny il o] S anwme o Jev  fRhecpe
de b endorocin de conaores en lan qee A oblewa

din Mdentav \Hr\co\uv&e . e \qfr‘
Tende o So  Conpodtamientd » Se he Socteloads de  viierera e

bﬂ Con \d Wlowvta ., du-en ef{)md e b Yace vaw Pwoe en
Cona el o Se Corpvta  owolf Per S aedune et @est the\'\COOc\
donde b cackin el dambien  here esos Cengo” Jevonievtoy  con for
Obos WA e ols e emveniom.
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA

‘ INCLUSION SOCIAL Versién: Doc. no controlado
ALCALDIAMAYOR FORMATO: REMISION DE SITUACIONES PARA EL Fecha:
SEISaMIE ACOMPANAMIENTO DE PROFESIONALES PSICOSOCIALES, 5

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL H
NUTRICION Y ENFERMERIA, EN JARDINES INFANTILES PUBLICOS Pagina: 2 de 2

V. Fecha de recepcioén del caso por la o el profesional en nutricion, enfermeria, psicologia, trabajo social o psicopedagogia:

10 125

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricion o Enfermeria: Profesional Psicosocial: 5 Responsable del servicio
Profesional de atencion a la primera infancia: Otro: ¢Cual?

VIl. Nombre de quien remite: Firma:

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: Firma:

IX. Nombre de Ia o el profesional en nutricion, enfermeria, psicologia, trabajo social o psicopedagogia que recibe la remision:

U(}/@Q 2R, Firma:

X. Recomendaciones entregadas por el profesional en nutricién, enfermeria, psicologia, trabajo social o psicopedagogia para
abordaje del caso: Fecha: / 93 /

Qereré  CeprnpromisOS 2 Caresparsolkadad y ge

nterosD  PRRO  en  Spesalnd onm gue ol
NPO e JAon \a ada wnedico yremSion Q
Fono aud. olo Fo. (

XI. Seguimiento realizado por la o el profesional en nutricién, enfermeria, psicologia, trabajo social o psicopedagogia:

XIl. Fecha de cierre al acompariamiento por parte de la o el profesional en nutriciéon, enfermeria, psicologia, trabajo social o
psicopedagogia: / /

Tratamier}to de datos personales: Los datos personales aqul consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un deber y un
compromiso de los asistentes y de la Secretarfa Distrital de Integracién Social no divulgar informacién alguna en propésito diferente a la de
este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.

Con el fin de verificar facilmente la trazabilidad de la remisién, la persona que remite la situacion registrara en la herramienta de novedades
que se realiza remisién y relacionar el presente formato como soporte. Este formato debe ser entregado a la o el profesional transversal,
quien luego de recibirlo formalmente y realizar la primera accién de atencién con la familia, lo archivara en la historia social de la nifta o el
niflo. Este formato no sustituye el Deber de Denuncia que asiste a toda persona que conozca o identifique una situacién de presunta
vulneraci6én de derechos dirigida a nifias, nifios o adolescentes, de esta forma quien identifique una situacién de esta naturaleza activara

de in;neldifato !a ruta interna y desarrollard las acciones que correspondan de acuerdo a las orientaciones brindadas desde la Subdireccién
para la Infancia
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PROCESO PRESTACION DE gNEchms SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO
SOCIAL
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIA BayoR ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

il EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE INTEGRACION SOCAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

I Datos de Identificacién de la nifia o el nifio -

Fecha de remision: O3 /06 2025  Nivet Par vy los

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural CAG‘“ i\o SOr\ \-\)CQS fpowicx CQH—Q
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: Tesk)a ‘chLY‘O%O Perer

Fecha de nacimiento: 03 | 061 | 2022 Edad__ 2 Nimero de documento de identidad: 105201 A221)
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: Es"—er(r\unj Perer  Blonm

Il ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento? ,
Profesional en Nutricion o Enfermeria Profesional en Educacion Especial: _____ Profesional Psicosocial: __L_

lil. Descripcion de la situacién por la que solicita acompafiamiento:

) Mafl\«e no he €)1+Y‘®Sm
P\ 1€ Ai ‘es MAJQCBS A 1 'Cﬂ(‘b WC:C(,O \Y ] , O ~ ‘. 0 X \“‘\\& D

LS50 O‘ O, 010 9; o P XD oQ £ Ton PE (&) .' ais A\ COmpl.-
™ ean-in ., m O Q€ cb 2 %0’(\5@\&‘\‘ :;a&-

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompaiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

Se. :ggh% cgmgnm":ﬁn &y &DDOW\QAM\»nm‘n‘n sundo son s-l Y‘fg% f
de wnpuweda donde s jn forma o \o \chl“t\l’ %ne.ﬁ& t30 Ve~

. —w B ~
wAaStOn o ?-‘5\60\03(0&‘

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

-

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Cédigo: NO CONTROLADO

F e JAL
g INCLUSION SOC! i
a5 FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL .
oy e g ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETARIADE WIEGRAGON SOCAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

I Datos de Identificacién de la nifia o el nifto -

Fecha de remision: 03 /0 € / 2025  Nivel: Y«

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercutural_(a s \\\o _ Spwn Locas  Hova  Cono
Nombres y apellidos ds la nifia o el nifio: ___ o0\ 65—@:4 mc\\b (o pera
Fecha de nacimiento: 13| 05 | 1012 Edad__ 3 Néimero de documento de identidad: 1023 Y4 22600
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: ’E&o\)(nc\ t'{aﬂ:ela qu‘ae;m Asoco

il. ¢A qué perfil profesional se remite el acompaitamiento?
Profesional en Nutricion o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: _____ Profesional Psicosocial: o .

lil. Descripcion de la situacién por la que solicita acompanamiento:

Zp com 20 cewmiaidn o Psictloaia koS  docomendacten

dgc‘n g, e estos meﬁes‘ ]o‘ ,Swa Ar‘e, Jde. fowmilin vo ke

Zra) g o 0 A0 Sop nede  de. ‘Los 3 "t\su'\emles wr«\rff%o@ das
A-E X co A'D Qe (e.c\ u‘ " 4 NAES O OL\O g, \CD L =
O 141 9D D O\ O s o | teva ‘_ A I 0O an Ao Ve

QON A [
Aa\" Lo Lyalen-to e PGLDJm

V. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

>, \re,q\i%q wmx‘b\’“ozv\ﬁ'So ’X:‘A‘LM;& ‘o oo
V@C\;S—"to Ae L;! V\O\J@zé’ué v\cxﬁ Se :V\"J X & [oY \N!C\A.ns-

\J A e &N S
grn? 22 Te/q\x%tb e MASI0n a I‘Dq;_‘z\@\ogLO;
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Mm_:__’jp\@ﬂ B_QLADO ‘

T ONCLUSIONSOCIAL. 0 e PSS
L INCLUSION SOCIAL -
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
e ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRLTARIADE INTEGRAGION 50CAL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

|

l. Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _03 /06 /2025  Nivel: \hy go&f,

Nombre del jardin infantil o casa de pansamiento intercultural Coff‘i\\) Shh \.QQQS H ara CO o
Nombres y apeliidos de la nifia o el nifio: _ ) ceAh NO\ Yacerh Grbga \ess  Gascia

Fecha de nacimiento: O, | ©72 Edad_ 2 NGmero de documento de identidad: 4623123282

Nombre de la madre, padre, culdadora o culdador principal: _&mé_ﬂmm_@hﬁ

Il. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricion o Enfermeria Profesional en Educacién Especial; _____ Profesional Psicosocial: _ Y

lll. Descripcién de la situacién por la que solicita acompaiamiento:

6& ea i 2o Tewn o _© RSicolOo L O PO A0 CUMEeN IO C SN

Aq 40 & ok e A v S8 3 ate We A= = 1= o = QL ad

Ewn :km:g 040 nin gom_de oS Sepactes wedrens ((certificalds

m'di co, VisvQ \ D!!Ai'h!l&h e i i‘ﬂ n-&, M ABEGE{Q“EI QAga:l,nbng.'
w N o oW ot N i

pacde de covfe_’s:‘m:nstxla{ < haed

V. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

Se veolizy e nY P YownalSo &Y&Mwnnﬁ;mﬂl_mﬂ_
F63i5~\vu Aez Tu noue/&acl é;oy\ g, _sSe \‘w-t—c)cm o la A ave

Lo e xeaq \(‘2*1 e wvatsion O I‘I’Q\\wlna!‘ﬁu
q.
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO

EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

INCLUSION SOCIAL (e o 4
) Versién:0
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
Tty ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

ECCRETARIA DE INTEGRAGION BOCIAL

NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pégina: 1 de 2

Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: 6% /06 2025  Nivel Payyules

Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento Mmﬂml.&ﬁjun_m&m_&un_
Nombres y apeliidos de la nifa o el niio: O \ § ver A leﬁ\ andca Dooo ara__ Pobio
Fecha de nacimiento: _(05)12 2022 Edad__2. ___ Nimero de documento de identidad: _4071 264 4194\

Nombre de la madre, padre, culdadora o culdador principal: MMMAQ&L

Il ¢A qué perfil profesional se remite el acompafamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria Profesional en Educacién Especial; _____ Profasional Psicosoclal: _X_

lll. Descripcién de la situacién por la que solicita acompaiiamiento;

veolla, aw didivo 5 ocevAificads 'u Y s

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA | Cédigo: NO CONTROLADO
INCLUSION SOCIAL * -

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL
ALCALDIA mevce ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:

EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES

SECRETARIADE ITEGRACONSOCL | NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | Pgina: 1 de 2

L Datos de Identificacién de (a nifia o el nifio -

Fecha de remision: ©3 /06 /2025  Nivel {a'x 05
Nombre delfardininfani o casa de pensamienio intercutursl_Cos i\l & L ucas Hovia Ging
Nombres y apellidos de la nifa o el nifio: Lo David  [ona  Bacrero

Fecha de nacimiento: 2.8 | 0¢ |12022 Edad__2 Nimero de documento de identidad: 1022 945 1923
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principat:_N atolia  Tiwera Bavrewm Com?cs

ll. LA qué perfil profesional se remite el acompaiiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermeria ProfcsionalenEdmuciﬁnEspedat___meesMP&icosodd:_}_

lll. Descripcién de la situacién por la que solicita acompaitamiento:

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompaiiamiento (relacionar la fecha de cada accién):

% _vealga mpmmiﬁo Ae r;DCA‘)I’th'-@QOiQ‘h \f onte con el veashs
de lo vovedad dende ge (e tnforen a o wede de 42 mila

g ve 5 YTeo \‘ﬁ,a ceriSitn |‘osxm\oq:a
(@)
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA Cédigo: NO CONTROLADO
. INCLUSION SOCIAL ope:
FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL ;
ALCALDIA BAYOR ACOMPARAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES | Fecha:
- EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, JARDINES INFANTILES
SECRETANADE MTEGRAGON 500 | NOGTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL | P4gina: 1 de 2

I Datos de Identificacion de la nifla o el nifo -

Fecha de remision: _03 106 12025  Nivet Da'rV0 \os
Nombre del jardin infantl o casa de pensamiento intercutural__(Casi\lo  Soan Lucas Hovia Cava

Nombres y apellidos de la nif\a o el niito: Sama\r\"" \10 \)oma as *‘40\ L
Fecha de nacimiento: _12.] 09 |2.022. Edad_ 2 Niimero de documento de identidad: 10t 4833110

Nombre de la madre, padrs, cuidedora o culdadoe principe:__ Avia Lucia Holie Gacoie

Il. ¢A qué perfil profesional se remite el acompaiiamiento? 4
Profesional en Nutricion o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: ______ Profesional Psicosocial: __X__

Ill. Descripcién de la situacidn por la que solicita acompaiamiento:

~ S & y S8 o
P_XEa Q Ana) o) a - Q colaa \0 % AncOIWENITA OL0Kh = olm e S CX
. o Nl Oy ent S\a oy
e W 1A Q) hale s 3 as ol LA\ Q ale! ale (O A0 & =
R Y - . . _
e I QPO s e QAN CA L, 0.ad Ae, _orfoimienio SEeSAare Lo
N ~ o b =
oaonTI0 10A\q et xandn = el o) S WS\ 8 < c d SO P LAV N
\J
~ <
Q A sslemisIN e COCTES PoOnSa b A\

V. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):
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