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FICHA DE INGRESO						FECHA: ______________________
NOMBRE DEL NIÑO/A: _____________________________________________________________
RUT: ________________________  FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________ 
EDAD: ________ DIRECCION:________________________________________________________
COLEGIO: ________________________________________________________ CURSO: ________
ENFERMEDAD/ALERGIAS: SI ⃝ NO ⃝
DESCRIPCIÓN: ____________________________________________________________________
MEDICAMENTO: ______________________________________ DOSIS: ______________________
SEGURO ESCOLAR: SI ⃝ NO ⃝  CLINICA: _______________________________________________

ANTECEDENTES DE LOS PADRES: 
NOMBRE MADRE: _________________________________________________________________
RUT:____________________________________________________________________________
TELÉFONO: __________________________ E-MAIL: _____________________________________
OCUPACIÓN: _____________________________________________________________________
EMPRESA: ____________________________________ TELÉFONO: _________________________
NOMBRE PADRE: _________________________________________________________________
RUT:____________________________________________________________________________
TELÉFONO: __________________________ E-MAIL: _____________________________________
OCUPACIÓN: _____________________________________________________________________
EMPRESA: ____________________________________ TELÉFONO: _________________________
[bookmark: _GoBack]
PERSONAS AUTORIZADAS PARA RETIRAR AL NIÑO/A:
1.- ______________________________________________________________________________
2.- ______________________________________________________________________________
¿COMO SE ENTERO DE KIDS ZONE AFTERSCHOOL?
________________________________________________________________________________
*** DESPUES DE COMPLETAR RE ENVIAR A contacto@kidszone.cl ***
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