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NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL: _JARDIN INFANTIL WALDORF OPERADOR: CORPORACION EDUCATIVA Y SOCIAL WALDORF
COBERTURA PROGRAMADA ‘ 50 MFS DE REPORTE AGOSTO FECHA DE REPORTE [ 31/08/2026 ]
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TOTAL DIAS EN EL MES 18
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COORMNYADORA (ORj

/

Nombre del Jardin Infantl.

En aste campo va ef nombre del jardin tal y con. aparece en of SIRBE

En este campo va of nombre del operador o asociacion g1 tiene la administracién del jardn infanti!
ol ~Aas-as se pueden afender o por cuantos cupas se firmd ef contrato.

Rogiske ol nimero do parboipantes que asistieron por ivel cada dia por somana

por rivel en el D .

PROMEDIO DE ASISTENCIAII'

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

SUBDIRFCTORA LOCAL

Niflos y nifias que estén vinculados formalments al servicio social de “Atencion integral a la primera infe

Resuitado que e cbtene al cividir /a suma del lotal de /a asistencia diaria sobre el nimero de das en el mes que se prestd of senvicio. ’
i stancia sobre la coberfura suionizads.

Operador

Cobertura Refleja 4pos: cuantos s

Mes de repota: Sa debe describer ef mes e o que s8 esa tomando ‘s asistencla
Fecha de reporte: Escriba ia fecha en que se diligencis sl formato

Semanas/dias de la Semana:

Coberturas autorizadas Escriba i mi

Cupos asgnados (Matricula)

Promodio de asistencia:

Porcantaje: Resultado que se cbtiene af dividir el

Jsirados mecants ol

SIRBE y of

T del

el sistema de ’(SIRBE)MIMLENAPENGONQSUSPENHDO.
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