tick
Solicitud de Servicios de Cuidado Infantil t O C k

. EARLY - LEARNING - CENTER
Fecha de Solicitud:

Nombre del nino/a: Fecha de Nacimiento:

Direccién: Ciudad: Zip:

Nombre de la Padre/Tutor(1):

Direccién: Ciudad: Zip:
Teléfono Mévil: Correo Electrénico:

Ocupacioén: Empleador:

Teléfono de Trabajo: Teléfono Alternativo:

Nombre de la Padre/Tutor(2):

Direccién: Ciudad: Zip:
Teléfono Mdvil: Correo Electrénico:

Ocupacién: Empleador:

Teléfono de Trabajo: Teléfono Alternativo:

Informacién Nino(a)
tElnifio(a)fue prematuro? (Circule Uno) Si No

Idioma Principal del Nifio: Idioma Principal de los Padres:

Enumere cualquier condicidon médica existente, medicamentos o informacion dietética:

Alergias:

Discapacidad, necesidades especiales o cualquier informacidn adicional:

Cobertura de seguro médico para prestaciones de asistencia médica o por hijo, si corresponde:

Firma del Padre o Tutor:
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