L ®Ripon
Programa Extraescolar de Ripon

¢ Tiene su hijo alguna alergia, miedo o aversion fuerte?

¢, Hay algun documento judicial archivado sobre su hijo? Si es asi,
necesitaremos una copia.

¢, Qué le gusta a su hijo? ¢ Arte y manualidades, juegos, lectura, etc.?

¢Hay algo mas que debamos saber sobre su hijo?

¢ Tiene su hijo alguna adaptacion o documentacion archivada en el

distrito? En caso afirmativo, ¢de qué tipo?

Complete los dias que necesitara cuidado.

Mafnanas Tardes Vacaciones
Lunes Lunes Lunes
Martes Martes Martes
Miércoles Miércoles Miércoles
Jueves Jueves Jueves
Viernes Viernes Viernes

Firma de padre/tutor
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