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SECRETARIA DE EDUCACIÓN MUNICIPAL DE IBAGUE
GRUPO DE COBERTURA EDUCATIVA


	




FORMATO DE DESISTIMIENTO BENEFICIARIO PAE
Yo _________________________________________________________________, identificado con número de documento _______________________, madre o  padre acudiente y/ o acudiente del niño, niña o adolescente__________________________________________________________, identificado (a) con Registro Civil (____) o Tarjeta de Identidad  (_____) número ____________ del grado ___________ matriculado en la Institución Educativa    ______________________________, Sede ____________________________ beneficiario de la estrategia del Programa De Alimentación Escolar (PAE), el día _________ del mes _______________del 2023; notifico de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad como madre o  padre acudiente y/ o acudiente, que no deseo que mi hijo,  hija o pariente continúe recibiendo la alimentación ofrecida en la sede educativa. 
Por lo anterior,
 me hago responsable de garantizar los alimentos saludables necesarios para la permanencia de mi hijo, hija o pariente en las jornadas diarias de estudio durante el calendario escolar vigencia 2023. 

___________________________________
Firma del padre de familia 
Nombre completo: 

Documento de identificación:
Número de identificación:
Número telefónico:  

Correo electrónico:
Dirección: 
Nota: Anexar fotocopia del documento del padre, madre o acudiente y del estudiante.

