FICHA DE INSCRIPCION
Programa LONCHERITAS SALUDABLES

Nombre del Nifio (a): | |

primer nombre segundo nombre primer apellido segundo apellido
Edad: [ ] Fecha de Nacimiento: | | |
dia / mes ano
Colegio: |
Grado: | |Seccion:

INFORMACION MEDICA

U |

Alergias Alimenticias: I:Isi no
Cudles: |
Intolerancias Alimenticias: I:IGIuten Lactosa
Otras Patologias: I:IDiabetes otros: |
Observaciones:
Nombre del Padre: | | |
primer nombre segundo nombre primer apellido segundo apellido
Teléfono: | | Correo Electrénico:|
Ocupacion
Nombre de la Madre: | | |
primer nombre segundo nombre primer apellido segundo apellido
Teléfono: | |  Correo Electrénico:|

Ocupacién |

DATOS PARA FACTURACION

Nombre: |

Direccién: |

Nit: |

FORMA DE PAGO

EFECTIVO |:| BOLETA DEPOSITO MONETARIO #




	F4K

