FICHA DE RE-INSCRIPCION

Apellidos y Nombres del alumno(a):

MEDIO DiA &
TURNO COMPLETO O

Lugar de Nacimiento:

Edad:
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: : Fecha de Nacimiento:
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DATOS DEL REPRESENTANTE:

Nombre del Padre:

Profesion: Telf:

E-mail: el

Nombre de la Madre:

Profesion: Telf:

E-mail: 8 B

Otros teléfonos en donde se le puede localizar:

Pediatra/Médico Personal:

Telf. Médico:

En caso de fiebre, ; qué medicamento se le puede suministrar?:

Cantidad:

Es alérgico ____ Sl ___NO. ;A qué?:




