PLANILLA

NOMBRE DE LA ORGANIZACION: (GUBERNAMENTAL O NO GUBERNAMENTAL)
NOMBRE DEL CENTRO DE DESARROLLD (NFANTIL . ‘
PROVINCIA;

DEPENDENCIA:

.o

PERIODO DE RENDICION: I

1 - INFORMACION GENERAL DEL CENTRO

Director/a — Coordinador/a: r e 5L F

Domiciiio: L

Teléfono de Contacto: -

Ly L i) [

Mail Institucional: l
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2 -MOD HORARIO DE F AMIENTO

Tipo de Jarnada (Marque !
€on una X segun '
corresponda)

Turno Mafiana

Turno Tarde

Jernada Completa

Horacio de Funcionamiento:
Turno Maftana De

Turno Tarde De

Jornada Completa De

-

3 - SALAS (Completar de acuerdo a [a modalIdad;dp.fqﬁbionamiento)

—s

hs,
hs,

hs.

Sala

TURNO MARAN A

Cantidad de Salas

Cantidad de Nifios/as

Sala de Bebés

Sala 1 afin

Sala de 2 afios

Sala de 3 afios

v

Salé de 4 anos

IF-2020-09426919-APN-SSPIN4SENNAF
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Sala integrada (€

TURNOG TARDE

Sala

Cantidad de Salas

Sala de Bebés

Cahti_dad de Nifics/as

Sala 1 afia

Sala de 2 afos

Sala de 3 afios

Sala de 4 afios

Sala integrada (sspecificar edades)

JORNADA COMPLETA.

Sala

Cantidad de Nifics/as

Sala de Bebés

tidad de Salas

Sala 1 afio

Sala de 2 afios

Sala de 3 afos

Sala de 4 afios

Sala integrada {especificar edades)

4- SEGURIDAD E HIGIENE (1)

Matafueges

NO" .

IF-2020-09426919-APN-SSPIN#SENNAF
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Botiquin aros Auxilios

Desinsectacitn f Dosr
Analisis de potabilidad det Agua

Seguro de Responsabilidad Civil

Emergencias Médicas

1-Adjuntar los comprobantes correspondientes.

5- LEGAJOS DE LOS/AS NINOS/AS

DNI

Aptos Médicos NI

Certificados de Vacunacién ;-

Observaciones:

IF-2020-09426919-APN-SSPIN#SENNAF
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APELLIDO Y

© "NOMBRE " |-

DN

ot
4

[ —TTARTOFUNCION (én caso de mae"stra' y
. auxiliar docente especificar sala) -

©TIIULO

. {en casa'de chr‘rék;iondei‘)ﬂ

| PO D‘E'JOIRNADA

OHSERVACID
NES

[F-2020-09426919-APN-SSPIN#SENNAF
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7- ABORDAJE DE CASOS (Indique si durante este perfodo ha realizado alguna Interve:r{é:!éﬁ é'n"r"é}aclén a situaciones emergentes de los/as
nifiosias asistentes yfo sus famillas. En case afirmativo indique datos y tipo de Intervénicion realizada)
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9- TALLERES CON LOS/AS NINOS /AS Y CON LAS FAMILIAS

. ' .| Cantld -
' Facha de : ‘ : . L .| ad de| ~ ,Quién brindé ia
Reallzacién Temitica abordada Nifios/as | Famillas ) aciste - “Capacitacion?
o ‘ ‘ ‘ ntes : '

1F-2020-09426919-APN-SSPIN#SENNAF

Pagina 10 de 13



£1 2p ] euideq

AVNNHASENIASS NI V-6169TH60-0C02-A1

- SFTVHINID SANQIDVANISEO 01

o




€1 op g1 vurdeg

JVNNISHENIISS-NdV-61692F60-0T0Z-41




Firma de slfla Diractora/a o Coordinador/a del CENTRO DE
DESARROLLO INFANTIL:

Aclaracion:

Matricula Profesional: {en caso de corresponder)

° da Documanto:

)

Ag

ILIO 1 N
INTENDENT=
SANTA FE DE LA veR/, o

Ué

NADIA ALVAREZ OPORTO
<203 Desto, Lenislacian

Fanilia
. laehAn
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