Instituto del Nifo v

' a_u | Adolescente del Uruguay

Programa Primera Infancia

RELEVAMIENTO DE DATOS PARA EL REGISTRO NACIONAL DE
CENTROS DE PRIMERA INFANCIA PRIVADOS (Ley 19.889)

) IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION (Complete la tabla. Encierre en un circulo la
opcién Sl o NO)
Nombre del Numero de
Centro de Registro/de
Primera Autorizado
Infancia
Privado (CPIP)
Direccidn Esquina
Barrio Localidad
Ciudad Departamento
Correo Teléfono
electrénico institucional
Afio de inicio Autorizacidn
de actividades vigente hasta:
del Centro
Dias de Horarios de
atencion atencion
Cierre del SI Periodos: Propuesta SI
Centro por alternativa en
licencia NO vacaciones de | NO
verano
) NATURALEZA JURIDICA (Sefiale con una cruz la naturaleza juridica)

Nombre de la empresa

Nro. de RUT

Cooperativa

Sociedad Andnima

Organismo Estatal

Unipersonal

Sociedad de Hecho

Otros

Fundacién

Asociacion Civil

Especificar:




1) INSTITUCION ASOCIADA A:

éLa institucion forma Sl Especificar:
parte de algun
Programa? (ej. Becas NO
de Inclusién Social)

éLa institucion forma Sl Especificar:
parte de alguna Red?

NO
éLa institucion forma Sl Especificar:
parte de alguna
Asociacion? NO
Otros Sl Especificar:
NO

V) PROYECTO EDUCATIVO

Proyecto educativo S Especificar:
institucional
NO
Proyecto de vacaciones | SI Especificar:
de verano
NO
V) IDENTIFICACION DE LOS RESPONSABLES DEL CENTRO DE PRIMERA INFANCIA
PRIVADO

RESPONSABLE LEGAL

Nombre Cédula

Formacion Credencial

Domicilio Teléfono

Localidad Departamento

Correo electrénico A cargo de Sl
sala NO




¢Cumple horarioenel | Sl Especificar Fecha de
Centro? ingreso a la
NO funcién

Detalle las tareas que
desempeiia en el
Centro (en caso de
corresponder)

RESPONSABLE TECNICO

Nombre Cédula
Formacion Credencial
Domicilio Teléfono
Localidad Departamento
Correo electrdénico A cargo de Sl
sala NO
Horario que cumple Fecha de
en el Centro ingreso a la
funciéon

Vi) CAPACITACION Y FUNCIONES DE TODO EL PERSONAL DEL CENTRO
Complete el cuadro con la informacién que corresponda a cada integrante del Centro
Para el nivel educativo considere el ultimo afo de estudios terminado (ej. 3er afio de Secundaria)

Formacién especifica: Escriba el Titulo y la Institucidn y encierre con un circulo la cruz en la opcién
completa o incompleta.

Verifique en los siguientes links las formaciones ( https://udelar.edu.uy/portal/ensenanza/ e
indique si la misma es especifica a la primera infancia, en la medida que “Al menos la mitad del
personal de docencia directa debera ser egresado de carreras o cursos especificos en la materia,
cuyos planes de estudio supongan mas de 500 horas de duracién, dictadas durante un afio lectivo
completo.” (Ley 19.889, articulo 181). A su vez, en relacién al Director Responsable Técnico de la
Institucidn “que deberd poseer titulo de nivel terciario vinculado al drea educativa o social y de la
salud, con especializaciéon en el drea expedidos por la ANEP o institutos habilitados por esta, el
Instituto Universitario de Educacién, la Universidad de la Republica o revalidados, o aquellos que
tengan reconocimiento del MEC” (Ley 19.889, articulo 181).



https://udelar.edu.uy/portal/ensenanza/

En la planilla contigua debera especificar si las titulaciones acreditan o no para el porcentaje de

formacidn exigido en la Ley 19.889 Articulo 181 que sustituye al articulo 104 de la Ley de

Educacién 18.437 “Requisitos para la autorizacidon” y el Decreto 268/014.

Datos del personal Nivel Formacidn Especifica (Titulo e institucidn) Acredita
educativo (ver link)
Nombre:
Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:
Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre:
Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:
Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre:
Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:
Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre:
Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:
Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre:
Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:
Incompleta




Dias y horario en que
asiste al centro:

Nombre:

Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:

Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre:

Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:

Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre:

Completa SI | No
Cargo:
Antigliedad en el En curso
Centro:

Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre: Completa

SI | No
Cargo: En curso
Antigliedad en el
Centro: Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre: Completa
SI | No

Cargo: En curso
Antigliedad en el
Centro: Incompleta

Dias y horario en que
asiste al centro:




Nombre: Completa
SI | No
Cargo: En curso
Antigliedad en el
Centro: Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre: Completa
SI | No
Cargo: En curso
Antigliedad en el
Centro: Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Nombre: Completa
SI | No
Cargo: En curso
Antigliedad en el
Centro: Incompleta
Dias y horario en que
asiste al centro:
Vil) ANALISIS POR DIMENSIONES
FORTALEZAS OPORTUNIDADES | DEBILIDADES AMENAZAS
NINOS Y
NINAS

FAMILIAS




EQUIPO

COMUNIDAD

EMPRESA

VIIl)  OBIJETIVOS PARA EL ANO

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS




IX) RECURSOS DEL CENTRO

RECURSOS
HUMANOS

RECURSOS
MATERIALES

X) DISTRIBUCION DE NINOS Y NINAS POR SALA

Para considerar la ratio recurra al Decreto 268/014

Considere la fecha de nacimiento del nifio y la nifia al 30 de abril

SALA CANTIDAD
NINOS POR
SALA

RANGO DE EDAD DE LOS NINOS Y NINAS

EDUCADORES
POR SALA

CUMPLE LA
RATIO
(Ver link)

SI
NO

SI
NO

SI
NO

SI
NO

SI
NO

SI
NO

SI




NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

X1) RELEVAMIENTOS

DISPONE DE LOS DATOS ACTUALIZADOS

(**)

HISTORIA DE LOS NINOS | Sl
Y NINAS (*) NO Especificar:
LEGAJO DEL PERSONAL | SI

NO Especificar:




(*) Incluye: Ficha de ingreso, Fotocopia de cédula del nifio y de los adultos referentes,
Certificado esquema de vacunacién, Carné de vigilancia del desarrollo, Evaluaciones e
intervenciones realizadas desde el equipo del Centro, Autorizaciones para salidas, resumen de
asistencia anual, Reglamento de funcionamiento con familias firmado por ambas partes.

(**) Fotocopia de cédula, Carné de salud, Certificado de estudios, Certificados habilitantes
para el trabajo con Primera Infancia (Buena Conducta, y Registro de Abusadores), Contrato de
trabajo, Reglamento de funcionamiento del equipo.

Xin) SEGURIDAD EDILICIA

TIENE NO TIENE | EN TRAMITE | FECHA DE NRO. DE
VENCIMIENTO | EXPEDIENTE

HABILITACION
DE BOMBEROS

CERTIFICADO DE
SALUBRIDAD

Xill)  PROTECCION DE SALUD

EL CENTRO CUENTA CON SERVICIO | Sl Especificar:
DE AREA PROTEGIDA
NO
DISPONE DE EQUIPO DE PRIMEROS | Sl
AUXILIOS (*)
NO

(*) Remitirse a la normativa: Requisitos (CCEPI)



XIV)

ALIMENTACION

INSTANCIAS DE | DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA
ALIMENTACION
Si Si Si
No No No
PROVISION DE POR PARTE DE LOS NINOS Y NINAS
ALIMENTOS
Sl
NO
POR PARTE DE LA INSTITUCION TIENE CARNE DE MANIPULACION
DE ALIMENTOS
Sl
S|
NO
NO
XV)  OTRAS ACTIVIDADES PROVISTAS POR EL CENTRO
EDUCACION FiSICA NATACION GIMNASIA EXPRESION
CORPORAL
Sl Sl S|
S|
NO NO NO
NO
PSICOMOTRICIDAD IDIOMAS OTROS (Especificar)
Sl Sl
NO NO
XVl)  TRANSPORTE ESCOLAR

NO BRINDA EL SERVICIO

S|

NO

SERVICIO CONTRATADO

S|

NO

SERVICIO PROPIO

S|

NO

EN CASO DE CONTAR CON SERVICIO PROPIO, INDIQUE SI CUENTA CON HABILITACION

S|

NO




XVII)  SITUACION EDILICIA

ESTABLEZCA LA CANTIDAD DE

METROS CUADRADOS CON QUE
CUENTA LA INSTITUCION EN SUS
ESPACIOS EXTERIOR E INTERIOR

INTERIOR: EXTERIOR:

CANTIDAD DE HABITACIONES
DESTINADAS A LA ATENCION DE
NINOS Y NINAS

METRAJE DE CADA UNA DE LAS SALAS DESTINADAS A
LA ATENCION DE NINOS Y NINAS

CANTIDAD DE BANOS
ACONDICIONADOS PARA NINOS Y
NINAS

CANTIDAD DE BANOS PARA LOS ESPACIOS SON
ADULTOS ADECUADOS PARA LA
PRIMERA INFANCIA
S|

NO




XVIIl) FUENTES DE FINANCIAMIENTO

FINANCIAMIENTO PROPIO  SI

NO

APORTES DE ORGANIZACIONES PRIVADAS SI Especificar

NO
APORTES DE ORGANIZACIONES OFICIALES SI Especificar
NO
APORTES DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES SI Especificar

NO

OTRAS MODALIDADES Sl Especificar

NO

XIX)  DECLARACION JURADA

La informacidn aportada tiene caracter de declaracién jurada, por lo que resulta de aplicacién el
articulo 239 del Cédigo Penal:

“El que, con motivo del otorgamiento o formalizacidon de un documento publico, ante un
funcionario publico, prestare una declaracidn falsa sobre su identidad o estado, o cualquier otra
circunstancia de hecho, sera castigado con tres a veinticuatro meses de prision”

Firma del Responsable Legal
Aclaracion de firma

Fecha
Firma del Director Técnico Responsable
Aclaracién de firma

Fecha

SELLO



