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PLAI DE INFORME DE ESTADO DE AVANCE DEL PROYECTO

oG
.
NOMBRE DE |.AORGANIZACION: (GUBERNAMENTAL O NO GUBERHAMENTAL
NOMBRE DEL CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL L
PROVINGIA; v,
DEPENDENCIA: I
PERIODO DE RENDICION:

P

nl
JT‘V "-\W \'.‘Hi"
) Director/a — Coordinador/a: iy Ry |
it M

1 - INFORMACION GENERAL DEL CENTRO ﬁ'rwe,[k'ﬁwﬁ"’” '
i

Domicilio: I C l

Teléfono de Contacto: . L : l

Mail Institucional; ) 1 J
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2 - MODALIDAD Y HORA|

Tipo de Jornada {Marque
con una X segun
corresponda)

Turno Maiiana
Turne Tarde

Jornada Completa

Horacio de Funcionamiento:

Turno Manana

Turne Tarde

Jornada Completa

UNCIONAMIENT

De
De

De

3 - SALAS (Completar de acuerdo a la modalidad.de Ifiq'r:iclonamlento)

hs.
hs.

hs.

Sala

TURNO MARANA

Cantidad de Salas

Cantidad de Nifos/as

Sala de Bebés

Sala 1 afio

Sala de 2 afos

Salade 3 afos

Sala de 4 aios
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Sala integrada (especificar edades)

. "JURNOD TARDE

Sala

Cantidad de Salas

car:ltidadhde Nifios/as

Sala de Bebés

Sala 1 afg

Sala de 2 ahos

Sala de 3 afios

Sala de 4 aflos

BN

'

Sala integrada (especificar edadas)

R TR SR
RA pe D S

+ JORNADA COMPLETA . '+ 15, . .

Sala

Cantidad de Nifios/ag

Sala de Bebés

Cantidad do Salas

gy

Sala 1 afio

Sala de 2 aflos

Sala de 3 afios

Sala de 4 afics

Sala integrada (especificar edadés)

4- SEGURIDAD E HIGIENE (1)

. "
t i

Matafuegos

‘8l

NO
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Botiquin de Pﬁmero@_—‘/

Desinfeccién
Desinsectacién f Desratizacion
Andlisis de polabilidad del Agua

Seguro de Responsabilidad Civil

Emargancias Médicas

1-Adjuntar los comprobantes correspondientes.

5- LEGAJOS DE LOS/AS NINOS/AS

L
% gy 2™

Rl

DNI

Aptos Médicos

Certiflcados de Vacunacién

Observaciones:
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~—]

APELLIDOY -

"w
CARGO/FUNCION {en caso de maastra ¥

" TITULO

OBSERVACIO-

NOMBRE PN‘ auxiluar docanté especificar sala) {en caso do corresponder) TIPO DE JORNADA |  NES
o . ‘_,‘ o
. - ® ‘nl l
L
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7- ABORDALJE DE CASOS (Indigue si durante este periodo ha realizado alguna intervenﬁdllén‘ﬁén relacién a situaciones emergentes de los/as
nifiosfas asistentes ylo sus familias. En caso afirmativo indique datos y tipo de inter_v&r'uplén realizada)
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9- TALLERES CON LOS/AS NINOS IAS Y CON LAS FAMILIAS

. : . Cantid : .
Fecha de . : - . ‘ ad de| . :Qulén brindéla
Reatizasion - Tematica abordada: ) Nihos/as : Familias -

Asiste- . iCapacltacién? :
ntes . .
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Firma de el/la Directorafa o Coordinador/a de! CENTRO DE f‘\ ’
DESARROLLO INFANTIL.: g |
Cﬁi‘;\m’
B *
: " i
Aclaracién: ] ,\'
-

Matricuia Profasional: (en caso de corrasponder)

-

“ A
6 Documento: 4‘»’ t';'"UHp""“ g Ty
Seritarts i T
Bl 1 =t

Miiging, 0 T s iinnry
/ oL T Pl
- liagisy,

INTENDENTE
SANTA FE DE LA VERA CRUZ

ES OGPIA

NADIA ALVAREZ OPORTO

2ef1 Deno, Lesisiacisy
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