Nombre del nifio(a):

Fecha de nacimiento:

Alimentos que e %qgtan

(Alergia a algun alimento? l:' |:|
si no

Si es asi, ja qué?

Lo que sé hacer
Sé caminar. D D

si no

Edad en que empecé a caminar:

Sé trepar. |:| |:|
si no

Sé correr. D D
si no

Sé saltar |:|

si
Sé escribir garabatos. |:|

si

Sé construir con bloques. |:|
si

3] 3[]3[]

Mis habitos de sueno

iTomo siestas? si  no ;De cuanto tiempo?

;Duermo toda la noche? l:' l:'

si no

Mi hora de dormir es Me levanto a las

Lo que s8 decip

Palabras:

Frases:

AI%O egpecial que ten%o

Firma del padre:

Firma de la persona
encargada de cuidar al nifo(a):

frOgstreet



