MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL

FONDO DE FOMENTO A LA ATENCIÓN INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA

ACTA DE APERTURA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL
	CONTRATO Nº FPIXXXX

	OBJETO:
	

	TIPO DE CONVENIO:
	Ampliación (suscripción por primera vez de un convenio)  o continuidad (que haya existido servicio previo)

	

	PRESTADOR DEL SERVICIO:
	Nombre como aparece en la minuta convenio

	MUNICIPIO / DEPARTAMENTO:
	

	MODALIDAD DE ATENCIÓN:
	Institucional 

	NOMBRE DE LA SEDE:

	

	DIRECCION DE LA SEDE:
	

	CUPOS HABILITADOS PARA LA SEDE:
	El número de cupos habilitados para cada sede corresponde a los señalados en el acta de habilitación 

	NIÑOS ATENDIDOS EN LA SEDE EN EL MOMENTO DE APERTURA:
	El número de niños y niñas atendidos el día de apertura, corresponde a los inscritos y presentes el día del inicio efectivo de la atención.

	

	FECHA DE INICIO DE LA ATENCION EN LA SEDE:
	Fecha real de inicio de la atención directa de beneficiarios 

	
	


El día dd de mes de año, se reunieron los señores XXXXXXXXXXXXX, en calidad de Interventor  identificad(o/a) con la C.C No. XXXXXXXXX de lugar de expedición y XXXXXXXXXX, en calidad de Representante Legal (o su delegado mediante carta autenticada, la cual se anexa) de la entidad nombre del prestador del servicio, como prestador del servicio, identificad(o/a) con la C.C No. XXXXXXX de lugar de expedición, con el fin de suscribir la presente ACTA DE INICIO, en la sede que correspondiente al contrato mencionado anteriormente, teniendo en cuenta lo siguiente:

PRIMERO: Que la fecha del acta de apertura del servicio se firma a partir del aval por parte de la interventoría, para el inicio de la atención, puesto que el prestador cumple con las condiciones de inicio señalada en el Manual de Implementación del PAIPI Fase Transición Fondo MEN– ICETEX. 
SEGUNDO: Se fijará dicho día como inicio para el reconocimiento financiero de la atención, de acuerdo a las validaciones correspondientes por la interventoría. 
Para constancia de lo anterior, se firma en ciudad (departamento), a los dd letras (dd) días del mes de mes de año por quienes intervinieron

Firma                                                                                                                   Firma


Nombre: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx                                             Nombre: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx       

REPRESENTANTE LEGAL INTERVENTOR

   
  REPRESENTANTRE LEGAL PRESTADOR DEL SERVICIO
MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL

FONDO DE FOMENTO A LA ATENCIÓN INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA

ACTA DE APERTURA DEL SERVICIO FAMILIAR
	CONTRATO Nº FPIXXXX

	OBJETO:

	

	TIPO DE CONVENIO:
	Ampliación (suscripción por primera vez de un convenio)  o continuidad (que haya existido servicio previo)

	PRESTADOR DEL SERVICIO:
	Nombre como aparece en la minuta convenio

	MUNICIPIO / DEPARTAMENTO:
	

	MODALIDAD DE ATENCIÓN:
	Familiar 

	NOMBRE DE LA SEDE:

	

	DIRECCION DE LA SEDE:
	

	CUPOS:
	Corresponde a los señalados en el contrato 

	N° NIÑOS Y NIÑAS ATENDIDOS EN LA TOTALIDAD DE LAS UBAS PARA EL MOMENTO DE APERTURA:
	El número de niños y niñas atendidos el día de apertura, corresponde a los inscritos.

	


	NOMBRE DE LA UBA
	LUGAR DE LA SEDE
	CUPOS 
	FECHA DE INICIO DE LA ATENCIÓN 

	
	
	
	

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


El día dd de mes de año, se reunieron los señores XXXXXXXXXXXXX, en calidad de Interventor  identificad(o/a) con la C.C No. XXXXXXXXX de lugar de expedición y XXXXXXXXXX, en calidad de Representante Legal (o su delegado mediante carta autenticada, la cual se anexa) de la entidad nombre del prestador del servicio, como prestador del servicio, identificad(o/a) con la C.C No. XXXXXXX de lugar de expedición, con el fin de suscribir la presente ACTA DE APERTURA DEL SERVICIO, en las UBAS que corresponden al contrato mencionado anteriormente, teniendo en cuenta lo siguiente:

PRIMERO: Que la fecha del acta de apertura del servicio se firma a partir del aval por parte de la interventoría, para el inicio de la atención, puesto que el prestador cumple con las condiciones de inicio señalada en el Manual de Implementación del PAIPI Fase Transición Fondo MEN– ICETEX. 
SEGUNDO: Se fijará dicho día como inicio para el reconocimiento financiero de la atención, por tanto todas las UBAS deberán dar inicio a la atención en el transcurso de la misma semana. 
TERCERO: Se anexa Formato Certificación de Espacios – Entorno Familiar. 
Para constancia de lo anterior, se firma en ciudad (departamento), a los dd letras (dd) días del mes de mes de año por quienes intervinieron
Firma                                                                                                                   Firma


Nombre: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx                                             Nombre: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx       

REPRESENTANTE LEGAL INTERVENTOR

     REPRESENTANTRE LEGAL PRESTADOR DEL SERVICIO
