Forma de Informacion para Reclamar (CIF)

Usted debe volver esto con su reclamo forma cada mes

Monitor: # de Proveedor ) Fila: =~
Licencia: Teléfono () Capacidad:
_Licencia se Vence: I Condado: ~~ ~ FilaseVence: _ / /[
Categoria Fechadel Fechadela Edad RelaNeces|Dieta Pague iveldd  Férmula [Sexq
Nacimiento Entrada cion Esp Esp |Fuente escuela
1 LI
2 L1110
3 L1
1 LITE]
5 L1
6 L[]
7 LI
8 L]
9 L1
10 L[]
1 L0
12 L1137
13 L[
14 L1 [
15 L[]
16 L1
17 L0
18 L]
19 L1110
20 LI
21 L1
22 i
23 i
24 LI
25 L1
26 LI
27 L1
28 L[]
29 LIIC]
30 L1101
31 L1
32 10
Abierto Dia Feriado: Fecha(s): ___Dia Feriado: _ Niios nuevo con Declaracion de Médico: #
Nifios que enpiezan Kindergarten/ler grado este nuevo afo escolar: # _ Grado: _ #  Grado:  #  Grado: .
Los ninos que salen su cuido: s
.,  Explicacion
Nombre: _# Ultimo Diade Cuido: __ / / Relacion Nivel de Escuela
Nombre: L # Ultimo Diade Cuido: _ / /| O - Propio Hijos A - Kindergarten de A.M
Nombre los nifios de edad escolar quecomieron Merienda de AM o Almuerzo: F - Hijos de Crianza | D - Head Start de A.M.
#  Razon: __Fecha: / /| R - Relacionado, H - Escuela en el hagar
# Razén: _ Fecha: / [/ No residente K - Kindergarten ]
i e | Nt |1 Tods et s
- N - No Escuela
Categoria P - Head Start de P.M.
A - Activo S - Edad Escuela
P - Pendiente Y - Escuela todo el Afio
Firma: Fecha: / / W _- Retirado




