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Nombre de la Institucién Educativa
Direccién
Sede
Direccién
Nombre del Rector
Teléfono Fijo
Celular
Correo Electrénico

Urbano [ | Rural [ |

La Caja de Compensacion Familiar de Narifio en articulacién con la Secretaria de Educacién
Departamental ha desarrollado la siguiente convocatoria participativa para que las Institucio-
nes educativas publicas, alineadadas a su PHl institucional, participen de los Programas de
Jornada Escolar Complementaria; cuyo propésito es la ocupacién del tiempo disponible de los
nifios y nifias escolarizados.

De acuerdo a la informacién que usted presenta, la Secretaria de Educacién Departamental
priorizara la opcién con fa cual la Institucion Educativa serd beneficiada.

Elija dos de las 19 opciones que a continuacion se presentan:

MODALIDAD CIENCIA Y TECNOLOGIA
1 [ informatica

2 [_] Ciencia y tecnologfa de alimentos o
3 [ ] Robética g
4 [ ] Astronomia §

@
MODALIDAD ARTISTICA Y CULTURAL g
5 [ Mdsica '§
6 [ | Danzas <
7 [_]Bandas de Paz 2
8 [_] Orquesta sinfonica

HOJA 1

Mayor informacién
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9 [ MODALIDAD EDUCACION AMBIENTAL

MODALIDAD ESCUELAS DEPORTIVAS
10[__] Fatbol

111 Microfutbol
12[__] Ajedrez

13[__] Baloncesto
14[__]Lucha Olimpica
150} Natacién
160__] Atletismo

17 ] Patinaje

18[__] Futbol de Salon
19 ] Taekwondo

Por favor radicar esta informacién en la Secretarfa de Educacién Departamental hasta el dia
25 delmes Febrero a las 5 de la tarde. Propuesta que no se recepcione hasta

esta fecha no sera tenida en cuenta.

Remitir, de caracter obligatorio, una copia a la Oficina de Programas Especiales ubicada
en Comfamiliar de Narifio, calle 16B No. 30-53, tercer piso.
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Cédiga i
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARIRO . PAS-SPE-F-2
: =4 FORMATO PARA EVALUACION Y SEGUIMIENTO AL PROGRAMA DE V“,s'é“
E=Es JORNADA ESCOLAR COMPLEMENTARIA DE LA SECRETARIA OE EDUCACION ;
COMEAMILIAR L
N AT N'C) DEPARTAMENTAL : ' Fecha de Apmbacién
e e e e e e 2emen J
. FECHA DEATENCION: | 1A | | mes | | ato |
NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA:
DIRECCION: - '
SEDE:
DIRECCION:

NOMERE DEL RECTOR:

TELEFONO FIJO:

CELULAR:

CORREQ ELECTRONICO:

URBANO: : * - :  RURAL; )
Lta Caja de Compensacian Familiar de Narifio en articulacién con la Secretaria de

Educacion | Departamental
desarroliado e siguiente Formato de Evaluacion y Seguimiento al Programa de Jornada Escolar Comp!e?nentaria’ conh;
proposito de conacer el impacto generado en Ia comunidad estudiantil beneficiada,

ESte Formato debera ser dtlig&nctado por el Reclor de {2 Institucion Educativa bajo los b}guientes parametros. %
PROGRAMAS RECIBIDOS: ‘

JUSTIFICACION DEL PROGRANA SOLICITADO: - -

POBLACION BENEFICIADO:

IMPACTO SOCIAL GENERADQ!

RESULTADOS OBTENIDOS:

CONCLUSIONES GENERALES: -

RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

viG1LAD0 SuperSubsidio §>

. RECIBIOO POR COMFAMILIAR DE RARING
FIRMA RECTOR NOMBRE

CARGOD
FIRMA




GAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO

Cédigo

PAS-SPE-F-9
=t Versién
; = FORMATO PARA EVALUAR A INSTITUCIONES EDUCATIVAS 2
C(?MF AMILIAR ' Fecha de i.i)—robacién
N-ACRAH O 28072017
DIA | MES] ANG
FECHA DE EVALUACION CONVENIO No.
[ NOMBRE DE LA INSTITUCION | ] [ No.DEHORAS | i
| NOMBRE DEL PROGRAMA | i
No. ASPECTOS A EVALUAR sl NO
1 La institucion participé activamente en el programa?
2 {las ayudas suministradas por la institucién fueron las adecuadas?
3 |Ellugar donde se realizé el programa fue ef adecuado?
4 |El programa, se realizé en el lugar y en la hora programada?
5 |ia poblacién atendida fue la misma que la poblacion sclicitada?
6 |La institucidn delegd un responsable para el desarrollo det programa?
7 |Continua la misma representacion legal?
8 |Ha cambiado de Direccién? Cual?
Observacién y/o Sugerencia: |

Nombre de! evaluador rasponsabie

Veo.Bo. Profesional Programas Especiales

Codigo
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO PAS-SPE-F-8
FORMATO PARA EVALUAR A INSTITUCIONES EDUGATIVAS Ve';'°“
Fecha de Aprobacién
28/072017
DA [ MES] Afio
FECHA DE EVALUACION CONVENIO No.
[ NOMBRE DE LA INSTITUCION | | | nNo.DEHORAS |
[ NOMBRE DEL PROGRAMA | |
No. ASPECTOS A EVALUAR Sl NO
1 lLa institucién participé activamente en el programa?
2  |Las ayudas suministradas per ia institucién fueron las adecuadas?
3 |Eliugar donde se realizé el programa fue el adecuado?
4 |El programa, se realizd en el lugar y en la hora programada?
S |ia poblacién atendida fue la misma que la poblacion solicitada?
& |La institucion delegt un responsable para el desarrolle dei programa?
7 tContinua la misma representacién legal?
8 |Ha cambiado de Direccion? Cual?

Observacion y/o Sugerencia: ]

Nombre del evaluader responsable

Vo.Bo. Profesional Programas Especiales

vignaBs SuperSubigio

-

VIGILADO Superéubsidte <>



