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Fecha de nacimiento:

Nombre:
NUmero de Identificacion del Estudiante:
Escuela: Grado:

, la siguiente accion / junta se establecio

Después de la junta en (fecha)

Estoy de acuerdo en revelar la condicion médica de mi hijo(a) a las siguientes personas:

Declaracion del padre(s):

Firma del padre Fecha
Firma del padre Fecha
Teléfono

Domicilio
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