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Cuestionario del Kinder

Fecha en que completo el formulario

Por favor, conteste las siguientes preguntas sobre su hijo que est4 por comenzar el kinder.

1. Nombre del nifio:
Primer nombre Segundo nombre Apellido (apodo preferido)

2. Fecha de nacimiento:

Mes Dia Afo
3. Hermanos mayores/menores: Nombre Edad
4. Otras personas que viven en el hogar: Nombre Parentesco con el nifio

5. Nombre(s) y ubicacién(es) de la(s) escuela(s) preescolar(es) a la(s) que ha asistido su hijo

6. Informacién para después de clases: Nombre Teléfono {Coémo llegara el nifo hasta alla?

Su hijo

Volvera a casa

Ira a la nifiera

Ira a la guarderia
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7. Enfermedades/operaciones/lesiones importantes que ha sufrido mi hijo: Afo

8. Necesidades médicas especiales/alergias/necesidades dietéticas especiales que tiene mi hijo actualmente:

9. Mi hijo es: Diestro/Derecho Zurdos AUn no se ha establecido

10. Por favor, anote cualquier otra informacién que considere util para el profesor de su hijo:
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