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COORDINACION DE DISCAPACIDAD
“Unidad de Terapia Infantil”

2015-2018
DATOS DEL NINO (A)
Nombre del nifio (a):
Diagnostico:
Edad: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Teléfono:
Dx. Neuroldgico:
Medico tratante:
DATOS DE LOS PADRES
Nombre del padre:
Edad: Ocupacion:
Datos de la empresa donde trabaja:
Direccion:
Teléfono:
Nombre de la madre:
Edad: Ocupacion:
Datos de la empresa donde trabaja:
Direccion:
Teléfono:

Firma de la Madre Firma del Padre



