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SECRETARIA DE EDUCACIÓN DEPARTAMENTAL 
Dirección de Calidad 
Delegación Primera Infancia

Relación de los niños y niñas provenientes del PAIPI

Nombre del Prestador u Operador:  _____________________________________________________________________________________________
 Nombre del Representante Legal: ______________________________________________________________________________________________

Municipio: ____________________________________________________________            Teléfono:____________________________________________________        

Correo Electrónico: ________________________________________________ _____
	No
	Nombre del Niño /Niña Beneficio
	NIUP
	Serial Registro Civil
	Edad
	Modalidad o Entorno de Atención
	Nombre de los Padre o Cuidado
	Dirección

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


