PLANILLA DE CONTROL

NOMBRE DE LA COOPERATIVA:

Nombre
nino/a

Edad

Docume
nto de
identida
d

N°teléfo
no de
referenc
ia

Cobertu
ra
médica

¢Toma
medica
cion?
(Dosis-
horario
s)

Alérgic
oa...
(Especif
icar)

¢Posee
alguna
capacid
ad
diferent
e?
¢Cual?

Otra
informa
cion
relevant
e...







