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CEIP INES DE SUAREZ

INFORMACION SANITARIA

D/D*

como padres/madre/tutor/a del menor

que cursa en el CEIP Inés de Suarez

COMUNICA QUE

mi hijo/a padece las siguientes

ALERGIAS (especifique cual/es):

ENFERMEDAD (especifique cual/es):

y aporto la siguiente documentacion.

En Plasencia, a de de

Fdo.:




