
FORMULARIO PARA NIÑOS ADICIONALES 

 
(2) Información del Niño/a: 

_____________________________ 

Nombre 

_____________________________ 

Segundo Nombre 

_____________________________ 

Apellido 

_____________________________ 

F.D.N (MM/DD/YYYY) 

_____________________________ 

Edad 

M     /     F 

Género 

_____________________________ 

Ethnicidad 

_____________________________ 

Escuela a la que Asiste 

_____________________________ 

Grado 

 
(2) Información Médica del Niño/a: 

_____________________________________________ 

¿Problemas médicos? ¿Medicamentos? 

 

____________________________________________ 

¿Alergias? 

 
(3) Información del Niño/a: 

_____________________________ 

Nombre 

_____________________________ 

Segundo Nombre 

_____________________________ 

Apellido 

_____________________________ 

F.D.N (MM/DD/YYYY) 

_____________________________ 

Edad 

M     /     F 

Género 

_____________________________ 

Ethnicidad 

_____________________________ 

Escuela a la que Asiste 

_____________________________ 

Grado 

 
(3) Información Médica del Niño/a: 

_____________________________________________ 

¿Problemas médicos? ¿Medicamentos? 

 

____________________________________________ 

¿Alergias? 

 


