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NOMBRE DEL NIÑO: _____________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ___________________    EDAD AL 1° DE MARZO: ______________

RUT: __________________

DIRECCIÓN: ____________________________________________________________________

FONO CASA: _________________________________________________ ___________________


NOMBRE PAPÁ: _____________________________ RUT: ________________________________

CELULAR: ____________________________________________________________________

MAIL: ________________________________________________________________________

PROFESIÓN: ___________________________________________________________________


NOMBRE MAMÁ: ___________________________ RUT: ________________________________

CELULAR: _______________________________________________________________________

MAIL: _________________________________________________________________________

PROFESIÓN: ____________________________________________________________________

HERMANOS:

NOMBRE                                 EDAD                                COLEGIO
______________________        ____________               ______________________
______________________        ____________               ______________________
______________________        ____________               ______________________
______________________        ____________               ______________________

ANTECEDENTES PERSONALES DEL NIÑO: OBSERVACIONES (EMBARAZO DE TERMINO, ENFERMEDADES, OBSERVACIONES:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALÉRGICO A ALGÚN MEDICAMENTO O COMIDA _______________________________________

EN CASO QUE NO SE ENCUENTREN LOS PAPÁS LLAMAR A: 1°NOMBRE_____________________________________ CEL: ___________________________

2°NOMBRE ____________________________________ CEL: ___________________________
 
SEGURO ESCOLAR: _____________________________________________________________

VACUNAS AL DÍA: ______________________________________________________________ 

QUIÉN RETIRA AL NIÑO:(PERSONAS AUTORIZADAS) 
1°NOMBRE: _____________________________________ CEL: ___________________________
2°NOMBRE: _____________________________________ CEL: ___________________________
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