
.\- FORME DE ESTADO DE AVANCE DEL PROYECTO

NOMBRE DE lAORGANIZACION:

NOMBRE DEL CENTRO DE DESARROllD INFANTil

PROVINCIA:

DEPENDENCIA:

PERIODO DE RENDICION:

(GUBERN~.MENTAl O NO GUBERNAME~TAL)

.. )~, "1,
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-,

.~

DirectorIa - Coordinadorfa:

1 -INFORMACION GENERAL DEL CENTRO

Domicilio:

Teléfono de Contacto:

Maillnstituclonal:
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,.oo~~.~ ~
Tipo de Jornada (Marque
con una X según
corresponda)

~

Turno Mañana

Turno Tarde

Jornada Completa

Horacio de Funcionamiento:

Turno Mañana

Turno Tarde

Jornada Completa

B
o. ~ hs. J'~"'B'" hs.

...,,"
De ,hs(' 8. hs.

, "-:.,,"-
De ;,",.'i ..••(~~/- ""8 hs.

,t',<~:'

~

3 •SALAS (Completar de acuerdo a la modalldad:de funcionamiento)
". - ~.

".

TURNOMAAANA

Sala Cantidad de Salas Cantidad de Niños/as
Sala de Bebés

.Sala 1 año

Sala de 2 años

Sala de 3 años

Sala de 4 años

.l",

,''''~:\.t, ",.
,~' -.c•• ..,;-.

"
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~

e
Sala integrada (e

Sala

Sala de Bebés

Sala 1 año

Sala de 2 años

Sala de 3 años

Sala de 4 años

r edades)

TURNO TARDE

Cantidad de Salas

','1( el ,\' ~i« ,

6-

Cant~dadde Nlftos/as

,;':V¡~~~¡;¡;~A¿6M~Lff.ti':I" ,"
Sala integrada (especificar edades) ,

I';:::;!' I , ,?;~:J:~',,::'!~:;;'; """'I'::.~;/:':i,:i'r:",:i '" 1'.>: ',,:" ". :: ': \:,
"l'

Sala

Sala de Bebés

Sala 1 año

Sala de 2 años

Sala de 3 años

Sala de 4 años

Sala integrada (especificar edades)

4. SEGURIDAD E HIGIENE (1)

Matafuegos

C.nllcl,~,9" Salas
.:" '1:e, .j.'

'.
._~."~,;¡~'

a

Cantidad de Nlftos/as

I NO,' I
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Emergencias Médicas

1-AdJuntar los comprobantes correspondientes.

D~insectaci6n I Desr'i

Análisis de potabilidad del Agua

Seguro de Responsabilidad Civil~

Botiquín

Desir1"'fección

eros Auxilios
d-r---.

"

., !,'
e.', -'<,,",.

5. LEGAJOS DE LOS/AS NIf-lOS/AS

~il :~ ~y

'+.~llj(~~~~~~~~:~)~¡'~!¡,
i;!!~"j1gad.
,:::.::"ij~4_~~':'
::Nlnos/as:~~:2~:~:~:'::'

> \::;.;3 '~':~,;':, ~,~
!-,~-::-_,,¿Qu.é.,mec;t,ldas' se:::':'::','•.~~~~_~r~r,:p~~~:~eg.UI~~i~r

I;C:3:"~i:P';Slt~~I?~r;.
DNI

Aptos Médicos

Certificados de Vacunación

Observaciones:

\f';'.i I~ 1_1

I==============~I
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A;-
APELLIDO Y

NOMBRE DNI IFUNCION (en Cas'o de maestra y
.a,l;Ixillar ,docente' e~p~t:;lfi~arsala).

Ji:
':".l'1

.,~.-:
"

TITULO .
(~n"aso'da "orrespOnda,) l' TIPO DE JORNADA

<.
'~;:' :!:;" '

.1.4

'I~ ,t:J

OBSERVACIO
NES

. I
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1. ABORDAJE DE CASOS (Indique si durante este perIodo ha realizado alguna lnterve:n~16n eh "relación a situaciones emergentes de los/as
nlñoslas asisténtes ylo sus familias. En caso afirmativo indique datos y tipo de Inter:v.en.cl~_n realizada)

,'.,,"
'~i:

A'

".,'1' .. '.. •..'
¡",,"",,;"" ",,oc"

.~"',.),•.t~:,.~;li
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9. TALLERES CON LOS/AS N1IilOS lAS y CON LAS FAMILIAS

Fecha de
. Cantld

Realización Temática abordada Niños/as ' Familias ad de ¿Quién brindó la

, .. ",Asiste Cap~cltacIÓn?
ntes

,
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E============================/
Firma de el/la Dlrectora/a o Coordinador/a del CENTRO DE
DESARROLLO INFANTIL:

<~.;~.:~.
(I

I

""C';':-\\'10
8~0\Ct
",~F~.~,ma
_ '\~p.ir'-'f1

lF-2020-09426919-APN-SSPIN#SENNAF

Sl.\\">,-r.' -"
Se.:: ,'~;.,
l,;~\:;\;~~.~~';,;)...•' !-.I'-"."-

.'

';-1,"

../

c£~N
INTENDENT"

SANTA FE DE LA VERA ':':"Rlii

\

Aclaración:

Matricula Profesional: (en caso de corresponder)

~ftc-\>-S{óPiA
NADIA ALVAREZ OPORTO

.:0:-'..•.D(~..:1tO. le,::,islac.ió21
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