.o
@  Girasoles Park 070
e®°Play &Learn
®
NOMBRE NINO (a): RUT:
SALAY JORNADA (uso interno): FECHA DE NACIMIENTO: /
DIRECCION: G CASA:
RECOMENDACIONES, ENFER. Y/0 ALERGIAS:
CLINICA (seguro escolar recomendado):
SITUACIONES FAMILIARES ESPECIALES:
PERSONAS AUTORIZADAS PARA RETIRO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: /
OCUPACION: 0O ceLuar: G OFICINA:
CORREQ ELECTRONICO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: /
OCUPACION: [ CELULAR: G OFICINA:
CORREQ ELECTRONICO:

ESTOY EN CONOCIMIENTO DEL REGLAMENTO Y DEL
PROYECTO EDUCATIVO DE GIRASOLES PARK

FECHA:

/

FIRMA APODERADO:

Dejar ficha completa con foto en la oficina administrativa de Girasoles Park
“La informacion fidedigna entregada serd tratada de forma confidencial por Girasoles Park”






