B Cédigo: FOR-GD-040
PROCESO GESTION DOCUMENTAL Veraiér: 1
| Fecha | -
RO DI v FORMATO AYUDA DE MEMORIA mag-"mm
SFCR TRENA [ SRR STl ; 1* 1
Lugar Jardin Infanfi Cofinanciodo Sembrando Camino
Fecha 31 de agosto 2024
Autorizacion para el fratamiento y uso de datos persenales con nifios y nifas.
o Recopilar la socializacién de la oulorizacién para el ratamiento y uso de datos
personales de manera presencial.
Se realizé la recopilacion de las autorizaciones para el fratamiento y uso de
dafos personales con nifos y ninas kas cuales se llevaron a cabo de manerg
Desarrollo presencial con los padres de familia al momento de redlizar la formalizacion de
cupo para el mes de agosto. Esta se compartid, se les explicé lo que ello
conlleva, ellos realizaron la respectiva lectura y posteriormente realizaron la firma
de dicho documento.
Nombre Cargo/Rol Dependencia Firma
Carlos Hoyos Acudiente SEMBRANDO CAMINO Var anene
: SEMBRANDO CAMINO
Alicia Delgadillo Acudiente Y daais
; SEMBRANDO CAMINO
Elinzanyenit Beroes Acudiente = E—
SEMBRANDO CAMINO
Eily Rojas Acudiente Ver anexo
. SEMBRANDO CAMINO
Asistentes Reina Rondon Acudiente T
Claudia Rua Acudienie SEMBRANDO CAMINO Ver anexo
Ana Karina Corona Acudiente SEMBRANDO CAMINO Ver anexo
Liz Yohana SEMBRANDO CAMINO Ver anexo
Madariaga Acudiente
Anyelina Blanco SEMBRANDO CAMINO Ver anexo
Aianaticl Acudiente
: Auxiliar
Maria Rojas iministrafive | SEMBRANDO CAMINO %‘
Acfividad Responsable Fecha limite
Compromisos
Préxima
e 30 de sepliembre de 2026
Elaborb Luz Mery Malaver Bernal

A continuacién, se adjunta algunas folos de los respectivos documentos firmados por los padres
de familia,
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Cddigo. FOR-PSS-434

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES | Versién: 4

ALCALDIAMAYOR Fecha: Memo 12023037253

DE BOGOTADE. FORMATO FORMALIZACION DEL CUPO = 30/11/2023
ECRELTARIADE INTEGRACIN BOCIAL o Péagina: 1 da 1
Unidad operativa; JARDIN INFANTIL CC SEMBRANDO CAMING
Fecha formalizacién de cupo: /A 26
INFORMACION DE LA NSA O DEL NIRO
Apollidos: HOY'D-S Acevel 0}
Nombres: ‘ Mia GuadalyPe
e 4146152381 RH. : ity

Direccion: _kl_ﬂ_&_(._ﬂ_n_&j_@_y_\]_gﬁ_m 2 Localidad: Boso
Teléfono: 210 694 31 Fecha de nacimiento: 13 - Nauiembye - 2023

INFORMACION DE LA MADRE. PADRE Y ACUDIENTE

Nombres y apellidos de la madre: Kg}hgjiﬂg Acavedy caalalec: 1116+BB914

Direccién de residencia: Y B'S ¢ Nogd <oy Ra Pla
Localidad: _ RS0l Direccién laborat

Ocupacion: OfeYana de  Mimendas Telsono: 31071694 3
Nombres y apeliidos del padre: Cov\0S WoYoS Madeva cc: 1003014260

Direccion de residencia: )1y BS C Ng 64 soy 2R Pla2

Localidad: __ OS¢ Direccién laborat
Ocupacién: Telsfono 3102409669
Nombres y apellidos del acudiente: ccC.:
Direccién de residencia:
Localidad: Direccitn labaral:
Ocupacion; Tel&fono:
NIVEL
Marque una (X) en frente del nivel al que ingresa la nifa o el nifio de acuerdo con su edad:
SalaMaterna____ Caminadores____ Pérvulos _Y~ Prejardin___ Jardin___ Multiedad ___
Observaciones:

Cuando se identifique que |a familia del participante incurme en ef incumpimientio del acuerdo de comresponsabilidad o cumple
con criterios de egreso (Asistencia a ofros servicios de educacion micall. masistencia continua e injustificada, traslado de lugar
de residencia fuera de Bogotd) se procedera a realizar el egreso ce acuerdo con lo establecido en el Procedimiento Egreso

de los servicios sociales de la SDIS vigente.

De ofra parte, en caso de interrupcion en la prestacién del sernvico par causas forluitas, el acudiente del participante, acepta:
1. Reubicacién en otras unidades operativas de la locabdad 0.
2. Implementacién de esquemas flexibles; o

3. Entrega de paquele alimentario; o . ;
4, Alencitn en otra modalidad institucional o familiar de educandn inicial (para los casos que aplique)

Declaro que la informacién suministrada a la Secretaria Distréal de Infegracion Social o asociado para la vinculacion es
veridica y que he sido informado(a) sobre el objeto de este servimim'modalidad, de mis derechos, obligaciones y de las
condiciones de ingreso, permanencia y egreso. De igual manera, imfic=mo que aclualmente no hago parte de olro programa
de asistencia social de esta u ofra entidad que preste senvicios dis atencién inlegral a la primera infancia y que frente a
cualquier cambio en las circunstancias de vuinerabilidad deberé inflommar para que se valore 1a pertinencia de la continuidad

en el servicio/modalidad,

- L

Firma madre, padre o acudiente

*En cum 12. me fue informado que la Secetara de Integracién Social - S0IS, &8 la responsable del
mmmm;h“d:;'pemr i tsznramz y podré reakzar opesacomes: sobee los mismos para las finakdades establecidas en su
Folitica de tratamiento de datos personakes, disponible en la pigina weS a= la emtxdad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos
sensibles, que son aquelios que afectan mi intimidad o cuyo uso indebids paedie generar discriminacidn.

Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria Distrital de Integracém Socil para tratar los datos personales que se recolectardn
mediarte este registro. Entiendo que para revocar o modificar esta aulenzacem, asi coma para consullar los datos alll almacenados, debo

dirigirme a ka SDIS a través de sus canales de alencién a la ciudadania®
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Cédigo: FOR-PSS-434

Varsién: 4

Focha: Memo |2
- 30/11/2023

Pégina: 1de 1

P
ALCALDA ROCESO prEsTACION DE SERVICION BOCIALES
e m‘rjg:

SECREWNAGE Wit amae s FORMATO FORMALIZACION DEL CUPO

———

e OPerala: JAROIN INEANTY. o k0
SEMBRANDO CAMING
Fecha formalizacigy, de
Supo:25- A9
0540~ 2026

Apellidos: - INFORMACION DE LA NiftA O DEL NIRO
LiMaza  Roendon

Nombres:

NUIP: ‘Ef'lm—ﬁ\h‘mhg\m
Dimén:M R O(-) Nedalivo
Teléfono: mmg\'\%’i : Localidad: _J30SC

3 Fecha de nacimiento. 2% ~ DiCiemhye - 2023

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE

Nombresy apsliidos de lamacre: R \\ R andan cc. 21218268
Direccion de residencia._kY B4 R) P!
Localidad: B‘ﬁ Ehw-ﬁNn Iﬂms e

b T b .
Ocupacién: OFiciny  \\ovigs Tekdono:_2012580298
Nombres y apellidos del padre: ccC.
Direccién de residencia: i
Localidad:; Direccion laboral
Ocupacién: Telkfono:
Nombres y apellidos del acudiente: C.C:
Direccién de residencia:
Localidad: Direccion laborat
Ocupacion: Tolsiono;

NIVEL

Marque una (X) en frente del nivel al que ingresa la nifia o el nifio de acuerdo con su edad:
Sala Materna Caminadores Parvulos E Prejardin Jardin Multiedad

Observaciones:

cipante incurre en el mcusmpimiento del acuerdo de corresponsabilidad o cumple
rviclos de educacién inical, inasistencla continua e Injustificada, traslado de lugar
a realizar el egreso de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento Egreso

Cuando se identifique que |a familia del parti
con criterios de egreso (Asistencia a otros sé
de residencia fuera de Bogotd) se procederd
de los servicios sociales de la SDIS vigente.

De otra parte, en caso de interrupcion en la P"’."a"i'g'; f:l s

1. Reubicacién en otras unidades apgratn:-as

2. Implementacién de esguema%ﬁﬂsﬂhfﬁ- o

e

R Distrital da Integracidn Social 0 asociado para la vinculacién es

o e B o ;mnnnsiTD:; I:! ?ﬁcari? f: este sendcioimodalidad, de mis derechos, obligaciones y de las
veridica y que he sido informado(a) o5, De igual manera. infieemo que actuaimente no hago parte de otro programa
e D ors s i e e st
“"3?';;&:'3&[“:!? i:.: f:,: :i:cz:slamlas de vulnerabilidad pny PR

en el servicio/modalidad.
;(—% p (U | lJaur 1/(@9
o e

Fyma re{.po"ns'abl{de la unidad operaliva

Firma madre, padre o acudiente :
! Secretaria Datrital |-5DIS, es la ble del

L informado que la o lnt_anGlﬁﬂ selc:: Maﬁdlﬂl?ﬂl;::&p;:: &n sy
ﬂwwumme de la Ley 1581 de 2012, me fue ";* 0w o8 musmos P

miento de mis datos personales recolectados pagina web Ja
Poiftica de tratamiento de datos personales, disponibie '":’m indebido puese gEnerar Wfﬂm personales que se recolectardn
Seniibles, que son agquelios que afectan mi intimidad :’.ul;",.,m £m Social para rata consultar los datos alll almacenados, debo
::u: r:;ﬂm r:;_mhr':aEupu:mm Ir‘ h{mﬂrmﬂnr ts;- al..f-nnﬂ asi como para

lro. Entien 4 1 nia

Origeme o Ia SDIS a ravés de sus canales de atencion 3 18 CLA3%2

por causas forluitas, el acudiente del participante, acepta:
o

de ta entidad Entiendo que lengo derecho a entregar o no dalos
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= Cédigo: FOR-PSS-434
Eﬁ PROCESD PRESTACION DE BERVICIOS BOCIALES | Versién: 4
e hiawaron FORMATO FORMALIZACION DEL CUPO f‘;.’,",«:"'{'n‘,?" S

| SECRETARIA DR INTEGRACHN BOCIAL Phgina: 1 da 1

Unidad operativa: JARDIN INFANTIL CC SEMBRANDO CAMING

Fecha formalizacién de cupo: 2.5 = O 8- 2026

INFORMACION DE LA NINA O DEL NINO

Apellidos: ManciPe Mo ales

Nombres: YO‘SEHV\ comila

NnuP: 1024618206 R A Posilivg

Direccibn: T DLR €1 Asuy 19 localidad: _ReRc

Teléfono: 3112 2424 42 Fecha de nacimiento: 23 -~ €170 ~ 2024

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE

Nombres y apellidos de lamadre: FY ]\ HU‘-’U.\-BS cc: 1069231093
Direccién de residencia: 1V BC B 61 A sot 18

Localidad: __B0Sa Direcci6n laborat
Ocupacisn: _P10motoia e, \endas  Tewfono: 3412242442
Nombres y apelliidos del padre: cCC:
Direccién de residencia;
Localidad: Direccitn laboral:
Ocupacion; Teléfono:
Nombres y apellides del acudiente: C.C:
Direccion de residencia:
Localidad: Direccién laborak
Qcupacion: Teléfono:

NIVEL
Marque una (X) en frente del nivel al que ingresa |a nifia o i nifio de acuerdo con su edad:
SalaMaterna____ Caminadores____ Parvulos X Prejardin___ Jardin___ Multiedad
Observaciones:

Cuando se identifique que [a familia del paricipante incurre en el mcumplimiento del acuerdo de coresponsabilidad o cumple
con criterios de egreso (Asistencia a otros servicios de educacion imicial. inasistencia continua e injustificada, traslado de lugar
de residencia fuera de Bogotd) se procedera a realizar el egreso de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento Egreso
de los sarvicios sociales de la SDIS vigente.

De otra parte, en caso de intemupcitn en la prestacion del servicio por causas forluilas, el acudiente del participante, acepta:
1. Reubicacion en olras unidades operalivas de la localidad; 0.
2. Implementacion de esquemas flexibles; o
3. Entrega de paquete alimentario; o _
4. Atencitn en otra modalidad institucional o familiar de educacién inicial (para los casos que aplique)

Declaro gue |a informacién suministrada a la Secrelaria Distrital de Integracion Social o asociado para la vinculacién es
veridica y que he sido informado(a) sobre el objeto de este senvicioimodalidad, de mis derechos, obligaciones y de las
condiciones de ingreso, permanencia y egreso, De igual manera, informo que aclualmente nu_hagu parte _ﬂe otro programa
de asistencia social de esta u otra entidad que presie servicios de atencion integral a la primera infancia y que fgen_l: a:
cualquier cambio en las circunstancias de vuinerabilidad deberé informar para que se valore fa pertinencia de la continui

en el semufmﬁdﬂﬁﬂﬂﬂ,

Cj [T Hﬁmlﬁﬁ ﬂ'Duml llamut 1@2

Fima madre, padre o acudients Fi,-m,b reskonsabla de la unidad operativa

“En cumplimiento dé 13 Ley 1581 de 2012, I o |a Secretaria Distrital de Integracién Social = SDIS, es la responsabla del
tE:mm de mis datos personales rmbmc;;u;? mﬁﬁm operaciomes sobre los mismos para las :':ﬁ:? ;ﬁlbl:ff: "
Poltica de tratamiento de dalos personales, disponible en la pigina web de i entdad Em:nﬂi: :::n ngo eg

tensibles, que son BqUelios que alectan mi intimidad o cuyo uso indebido puede generar :;;" e R SRR "
Por kg sreenor, SUOFZ0 expresaments a la Secretaria Distrital de Integrasén Socal pa pars consular s datos al almar.ummdm, ﬁol.bn
sdiands ssie registio Enbiendo que para revocar o modificar esta au:mrtlﬁklﬂ come

drigerme a la BOID 8 Uavés de sus canales de alencidn a la ciudadania
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Codigo: FOR-PSS434

| PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES | Version: 4

Fecha: Memo 12023037253
FORMATO FORMALIZACKON DEL CUPO = 3011172023

‘STCRETARIA O INTEGRACION SO0AL Pégina: 1 de 1

Fecha fomalizacién de apo: 15| 0R[2006

INFORMACION DE LA N#RA O DEL NIRO
Apeliidos: Mﬂ!ﬂ

Nombres: Nuceidd

NUIP. : : 2 Rt O
Direccién: Localidad: QY
Teléfono: Eli 5021 Qﬁﬁ Fecha de nacimiento: K.LJLDZS.__.

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE

Nombres y apellidos de la madre: “Qtﬂﬂ Rua cc: ADD206s88Y

Direccitn de residencia: Elﬁig &ﬂﬁjfd[} 01

Localidad: _AOSO Direccién laborak
Owpacion AMQ 0 (O30  Tewonr 31350279035
Nombres y apellidos del padre: c.C:
Direccibn de residencia:
Localidad: Direccitn laborak
Ocupacion: Teléfona
Nombres y apellidos del acudiente: C.C.
Direccién de residencia:
Localidad: Direccién laborat:
Ocupacion: Teléfono:
NIVEL

Margue una (X) en frente del nivel al que ingresa la nifia o el nifio de acuerdo con su edad:
SalaMatena____ Caminadores Pérvulos_ X Prejardin Jardin Multiedad
Observaciones;

Cuando se identifique que la familia del participante incurre en el incumplimiento del acuerdo de corresponsabilidad o cumple
con criterios de egreso (Asistencia a otros senvicios de educacién inicial, inasistencia continua e injustificada, traslado de lugar
mmmum}umsumum-mmhmm Egresa
de los servicios sociales de la SDIS vigente.

Dewipm en caso de inferrupcidn en la prestacitn del servicio por causas fortuitas, el acudiente del participante, acepta:
Reubicacién en ofras unidades operativas de Ia localidad; 0.

bt
a
Il

: Atencién en otra modalidad muMﬁMMMMMww)

Declaro que la informacién suministrada a la Secretaria Distrital de Infegracidn Social o asociado para la vinculacién es
veridica y que he sido informado(a) sobre el objeto de esle senviciodmodalidad, de mis derechos, obligaciones y de las
condiciones de ingreso, permanencia y egreso. De igual manera, infiemo que actuaiments no hago parle de otro programa
de asistencia social de esta u olra entidad que preste servicios de atencidn integral a la primera infancia y que frente a
wmmmmmmmwmmmumum« continuidad
en el servicio/modalidad

daodia_2uq ZA/%@

Firma madre, padre o acudiente Fﬁmﬁ‘apmdohmwu

'En cumplirmiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracidn Social - SDIS, es i responsable del
tratamignte de mis datos personales recolsctados y podrd realzar operscomes sobre los mismos para 8 finabdades establecidas en su
Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pdgina web de ka entidad Entiendo que langa derecho a entregar o no datos

medants este registro. Entiendo que para revocar © modificar ests sulorireeds, i como consular ios datos alll aimacenados. debo
darigirme a la SDIS a rawés de sus canales de alencidn & la cudadania® =
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ey Cédigo: FOR-PSS-434
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES | Versién: 4
' Fecha: Memao 12023037253
ALCALDIA MAYOR FORMATO FORMALIZACYON DEL CUPO — 30/11/2023
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 1 de 1

Unidad operativa: JARDIN INFANTIL CC SEMBRANDO CAMINO

Fecha formalizacién de cupo: _2&  A2)07 1o 176
INFORMACION DE LA NiNA O DEL NINO

Apeliidos: Piia CD‘D‘ﬁq
Nombres; Axel sanhdsn
NuiP: 030 413309 RH: A &)

Direccion: K¢ GAB 13 SECSw. BC Localidad:
Teléfono: 22294619 84 Fecha de nacimiento: O G- Nowembye —2 oz

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE

Nombres y apellidos de la madre: B]}Q coqonad .ﬂﬁ‘i 0 CC.: 53 &5&41 FE[

Direccién de residencia: iy 8 8 By 56¢ seh4 56

Localidad: Direccién laborak
Ocupacion: Ej};mﬁudﬂ de FyuleY Tektono: 24244506822
Nombres y apelidos del padre: AYeX iR Cashilo c.c. PPT 5959913
Direcciénderesidencia_ty 89 B By S sw 6.
Localidad: Direccion laborat
Ocupacién: Acilian Teléfono: 2213169 2191
MNombres y apellidos del acudiente: C.C.
Direccién de residencia;
Localidad: Direccitn laborat
Ocupacion: Teléfono:
NIVEL
Marque una {X) en frente del nivel al que ingresa la nifa o el nifio de acuerdo con su edad:
SalaMaterna___ Caminadores __ Parvulos ____ Prejardin _}(_ Jardin____ Multiedad
Observaciones:

Cuando se identifique que la familia del participante incurre en e mcumplimiento del acuerdo de comesponsabilidad o cumple
con criterios de egreso (Asistencia a otros servicios de educacion inicial, masistencia continua e injustificada, traslado de lugar
de residencia fuera de Bogold) se procedera a realizar el egreso de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento Egreso
de los senvicios sociales de la SDIS vigente.

De ofra parie, en caso de interrupcién en la prestacién del servicio por causas forluitas, el acudiente del participante, acepta:
1. Reubicacién en olras unidades operativas de la localidad; a.
2. Implementacion de esguemas fiexibles; o
3. Entrega de paquete alimentario; o
4, Afencién en olra modalidad institucional o familiar de educacidn inicial (para los casos que aplique)

Declaro que la informacién suministrada a la Secretaria Distrital de Infegracidn Sacial o asociado para la vinculacidn es
veridica y que he sido informado(a) sobre el objelo de este senicmmodalidad, de mis derechos, obligaciones y de las
condiciones de ingreso, permanencia y egreso. De igual manera, informo que actualmente no hago parte de otro programa
de asistencia social de esta u otra entidad que preste servicios de atencidn integral a la primera infancia y que frente a
cualquler camblo en las clrcunstanclas de vulnerabilidad deberé informar para que se valore la pertinencla de la continuidad
en el servicio/modalidad.

Ara.ce /déw Eﬂ[}mr/ﬁa

Firma madre, padre o acudiente Fiﬁ{na re*pnnsahle de ? unidad operaliva

*En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que [a Secretaria Distrital de Integracidn Social = SDIS, es la responsable del
Iratamiento de mis datos personales recolectados y podrd realizar operacomes sobre j0s mismos para las finalidades establacidas en sy
Pelitica de tratamienio de datos personates, disponible en la pagina web da i enhdad Enliendo que tengo derecho a entregar o no datos
sensibles, que son aquelios que afectan mi intimidad o cuyo uso indebida puese generar discriminacidn

Par ko anterior, autorzo expresamente a la Secretarla Distrital de Integraceén Social para tratar los dates personales que $o recolectardn
medianta este registro. Entiendo que para revocar o modificar esta aulorzacén, asl como para consuftar los datos alll almacenados, debo
dirigirme a la SDIS a través de sus canales de atencibn a la cudadania®
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Cadigo: FOR-PSS-434

PROCESO PRESTACION DE SERWICIOS SOCIALES | Version; 4

" Fecha: Memo 12023037253
ALCALDAMAYOR FORMATO FORMALIZACHON DEL CUPO — 30/11/2023

DE BOGATADL:
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 1 de 1

Unidad operativa: JARDIN INFANTIL CC SEMBRANDO CAMING

Fecha formalizacion de cupo: - \ . 2
INFORMACION DE LA NifNA O DEL NINO
Apeliidos: Ducveaya lozana
Nombres: Liann  Toel
nr: 1109$4918% e OY
Direccion: k183 62 B sul &4 Localidad: _BOSA
Teléiono: 211228868 4 Fecha de nacimiento: 23 - ﬂU':\Q-.ZDIE

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE

Nombres y apellidos de lamadre: Moty L c.c:l.006.090-25¢

Direccion de residencia: k1 81 62 B o1 4

Localidad: _BOSO: Direccion laborat

Ocupacién: Oe¥awma é,g Eﬁsgj Teisfone: 3142288 684

Nombres y apellidos del padre: cc.

Direccion de residencia:

Localidad: Direccion lsborzl

Ocupacion: Teléfono:

Nombres y apellidos del acudiente: ((ri 5ty el lo CC:_tonGeceq Fz7

Direccion de residencia:

Localidad: Direccitn lzborat:
Ocupacion:; FmPIFrxrfn Teléfono: 302 q?'?-({‘?l{-@

NIVEL
Marque una (X) en frente del nivel al que ingresa la nifia o &l nifio de acuerdo con su edad:
SalaMaterna__ Caminadores ____ Parvulos ___ Prefardin X Jardin____ Multiedad
Observaciones:

Cuando se identifique que la familia del participante incurre en el incurmpmiento del acuerdo de corresponsabilidad o cumple
con criterios de egreso (Asistencia a otros servicios de educacion inigizl, inasistencia continua e Injustificada, traslado de lugar
de residencia fuera de Bogotd) se proceder4 a realizar el egreso de aowerdo con lo establecido en el Procedimiento Egreso

de los servicios soclales de la SDIS vigente.

De otra parte, en caso de interrupcién en la prestacion del servicio por causas fortuitas, el acudiente del parlicipante, acepta:
1. Reubicacién en otras unidades operativas de la localidad: o
2. Implementacién de esquemas flexibles; o
3. Entrega de paquete alimentario; o
4. Atencién en otra modalidad institucional o familiar de educadibn inicial (para los casos que aplique)

Declaro que la informacién suministrada a la Secretaria Distrital de Imtegracién Social o asociado para la vinculacién es
veridica y que he sido informado(a) sobre el objeto de esle senicimmodalidad, de mis derechos, obligaciones y de las
condiciones de ingreso, permanencia y egreso. De igual manesa, inflommo que actualmente no hago parte de ofro programa
de asistencia social de esta u otra entidad que preste servicios de a=ncion inlegral a la primera infancia y que frente a
cualquier cambio en las circunstancias de vulnerabilidad deberé infommar para que se valore la pertinencia de la continuidad
en el servicio/modalidad.

e desan S fbpmm UJW/&Q

Firma madre, padre o acudiente Firma responsable de la Lkidad operativa

"En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secreteris Distrital de Integracitn Socfal — SDIS, es la responsable del
Uratamiento de mis datos personales recolectados y podrd realizar operadiomis sobre los mismos para las finalidades establecidas en su
Pulitica de tratamiento de datos personales, disponible en fa pagina web di= ks emiidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no dalos
Sénsibles, que son aquellos que afectan mi intimidad o cuyo uso indebide puadis generar discriminaciin.

Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria Distrital de Integracém Social para tratar los datos personales que se recolactarén
mediants este registro. Entiendo que para revocar o madificar esta aulerzanem, asi como para consultar los datos alll aimacenados, debo
diigirme & ls SDIS & través de sus canales de atencitn a la cludadania®
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ALEALDIA MAYOR ROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Fecha: Memo 12023037253
o D FORMATO FORMALIZACIGN DEL CUPO — 30/11/2023
SECAETANIADE WTEGRACION Som Pégina: 1de 1
Unidad operativa: JARDIN (nEanT L CC SEMBRANDO CAMING
Fecha formalizacién de cupo: |17 ~-0B -2026

: INFORMAGCION DE LA NiNA O DEL NINO
Apellidos: Romeva Nadaniada
Nombres: 1\2 Thoana
nue: - 1084 93¢ 104 . (03) Posdig
pireccion. ~ KYB1H 62 R <9 11 Localidad: Bosa

Teléfono: 229205916 3 B Fecha de nacmiento 22 — Feb¥ero - 2072

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE
Nombres y apellidos de la madre: ) h] 2 ﬂgc‘)g;ﬁﬂgg m:d,ma c.c._1004 2807 87

Direccién de residencia: )&‘I ‘Ei'ﬁ;\ 62 B Sy 11
Localidad: ROSO Direccitn laborsil
Ocupacién: “NObAVA Somal Tekfono: 224 30STLH2R

Nombres y apellides del padre: _finey ‘Romnexn mguﬂg | g 40819294943
Direccién de residencia: kY841 62 R suy 14

Localidad: _BOSO Direccion laboral
Ocupacién: Telfona: 30039493216
Nombres y apellidos del acudiente; cC.C.:
Direccion de residencia:
Localidad: Direccion laborai
Ocupacion: Teléfono:

NIVEL

Marque una (X) en frente del nivel al que ingresa la nifia o el nifo de acuerdo con su edad:
Sala Matemna Caminadores Parvulos Prejardin Jardin X Multiedad

Observaciones:

Cuando se identifigue que la familia del participante incurre en el mousmplimiento del acuerdo de camesponsabilidad o cumple
con criterios de 'g?gsa {Asistencla a olras servicios de educacion mical, inasistencia continua e injustificada, traslado de ugar
de residencla fuera de Bogotd) se procederd a realizar el egreso de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento Egreso

de kos senvicios sociales de la SDIS vigents.

de interrupcion en la prestacion del servicio par causas fortuitas, el acudiente del parlicipante, acepta:
e d;ﬂ PHRI':;;:;;’:;:BH otras unidades operalivas de la locabdadt o pt
2: Implementacidn de esquemas flexibles; o

ete alimentario; o = )

3. Eﬂm d:nl':‘l?-: modalidad institucional o familiar de edkcasion inicial (para los casos que aplique)
acién suministrada a la Secrelaria Distrikal die Infegracion Soclal o asociado para la vinculacion es
veridica y que he sido informada(a) sobre el objeto de este mpdnhndalldad‘ de mis derechos, obligaciones y de las
condiciones de ingreso, permanencia y egreso. De igual manera, infiozmo que actualmente no hago parte de otro programa
de asistencia soclal de esta u otra entidad que preste servicios die aiencion integral a la primera infancia y que frente a
ireunstancias de vuinerabilidad deberé infiomemar para que se valore la pertinencia de la continuidad

cualquier cambio en as €
; - (DPUM FALM r/?f@

en el servicio/modalidad.
Firma madre, padre o acudiente Finma resppnsable de Ia‘midid operativa

g 1581 de 2012, me fus informado qua la Secnstartia Disirital de Integracitn Social - SDIS, es la responsable del
En cumplimiento ﬂ:f:ul;q:mma“’ recolectados y podrd realzar operacizmes sobre fos mismos para las finalidades establecidas en su
Polltica i m{s de datos parsonales, disponible en la pdgina wed de ke enddad E;umpdo que tengo derache a entregar o no datos
;.m.ﬁ‘..’i.‘.‘i’.fn”:;ﬂm que sfectan "}‘.‘“&"?.f';frﬁ.“&?m”f?u Integraciém Socal : tr drveph

. qu a ; para bratar los datos personales que se recolectaran
Por lo anterier, autorizo *"P"“m‘m ra révocer o modificar esta autcezamem, &si como para co
::'gmﬂﬁlils;nsh:m E "ﬂﬁ:ﬂn ::m i & la i adarta® B nsular los datos alll almacenadas, debo

Declaro que la inform
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_ uj PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIA ocha: Mamo 12023037253
& I e eoaotane FORMATO FORMALIZACION DEL CUPO - 301112023
£ E o = pagina: 1de 1

Unidad operativa: JARDIN INFANTIL CC SEMBRANDO CAMNG

Fecha formalizacion de cupo: 12.-08~ 207 &

INFORMACION DE LA NINA O DEL NINO

Apeliidos: Gomalez Blanco

Nombres: Elvilan Dand

N, 1120158 2R6 e O+

Direccion:  KY BEE 61501 34 Localdad: _ROSQ

Teléfono: 3004314826 Fecha de nacimiens: 214 - SegYiemb{e - 2021

INFORMACION DE LA MADRE, PADRE Y ACUDIENTE
Nombres y apellidos de lamadre: Avyel na Blantn weyada  CC: M‘?’—a—

Direccién de residencia: 1 RE T 61 ooy 34

Localidad: 5030 Direccion laborat

Ocupacién: _EnTeimeya Teittono:_200341482 4

Nombres y apellidos del padre: c.C.

Direccién de residencia:

Localidad: Direccion |aboral

Ocupacion: Teléfono:

Nombres y apellidos del acudiente: Vamile_thercad o cc: 560s6863
Direccion de residencia: £Y 96 F 61 Su¥ 34

Localidad: 5050 Direccién laborat

Ocupacion:_AUNIQY de woafuladon Telfono 3013993650

NIVEL
Marque una (X) en frente del nivel al que ingresa la nifia o el nifio de acuerdo con su edad:
Sala Matemna Caminadores Paryulos ____ Prejardin____ Jardin_Xx' Multiedad
Observaciones:

identi a familia del participante incurre en el incumsplimiento del acuerdo de correspansabilidad o cumple
Cuando se identifiqué B0 & P ervicios de educacion micil, Inasistencia continua e injustificada, traslado de lugar

reso (Asistencia 8 otros s
:gnﬂ:sﬁrué :li;ﬂm % ‘Bng otd) se procederd a realizar el egreso de acuerdo con 1o establecido en el Procedimiento Egreso

de los servicios sociales de [ SDIS vigente.

rle, en caso de interrupcién en la prestacion del sefviceo por causas fortuitas, el acudiente del participante, i
» 011|a P;;.n::nniﬂn en oiras unidades operativas de la locabdad: o acept
2. Implementacion de esl:auemasﬁ ﬂl!;dhlas: ]
ale alimentano, .
3. Enlrega de pA0LC daided Insiitucional o familar de educacidn incil (para 06 casos que aplique)
 suminisirada a la Secretaria Distrital 8 integracitn Social o asociad para la vinculacién es
E:r?dai:rg :u;ul: rlallm.-.?gnuﬁfomadn(n) sobre €l ugjaﬂi;u :T este senicoimod. qﬁd::ﬁ:r ms dmh it ket
l rpisg g servicios H mente no hago parle de otro programa
G sutanda socl do o52 ¢ preste de atencién integral a la primera infancia y que frente a

a u otra entidad que P
N s da esta U 01 2 e inerabildad debers infamar para que se valor a perlnancia de 1a coninuidad

:: j - :ﬂ:ﬁ s Vot iy,

Firma madre, padre o acudiente Firia redponsable dﬂtln unidad operativa

B | de Integracks Sock

. phimie 4581 de 2012, me fue informada qua Secrrtaria Distria B Es st
m ﬁum;n::l:u&.;emnnahs recalectados ¥ mw:ﬁm sobre ,? on Social - SDIS, 1 s responsatle el
Polftica de tratamienta de datos personaies. dispanible en la pagina w enidad rlnlmndu Par o fnacades staiocia en o
sensibles, que son aquelios que gfectan mi intimidad a m#ﬂ:;ﬂmwwﬂlﬂmm discriminacién

Por lo anteror, autarizo expresamente @ 12 &amﬁ;ﬂ;ﬂr Lo - PS Yt Kg s e 2
madiante Hu'mghﬂn Entiando gue para réevacar 0 s dm-dmmh' o o s b cousart
d'\‘““""lﬂ&nmdummmmdnlmhl como g
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