
     
                                                                                        

Aplicación para la guardería 
 

Día de la aplicación ____________ Día en que va a empezar el niño   ____________ 

 

Nombre del Niño _____________________________  

Fecha de Nacimiento ___________________ 

 

Información de la Familia: 

Nombre del Padre o Representante ________________________________________ 

Tlf de la casa ______________ celular _______________   

Dirección____________________________________________________________ 

Dónde Trabaja _________________________ Número de trabajo _______________ 

Email _______________________________________________________________ 

 

Nombre de la mamá o Representante: _______________________________________  

Tlf de la casa ______________ celular ________________  

Dirección ____________________________________________________________ 

Dónde Trabaja___________________________ Número de trabajo ______________ 

Email _______________________________________________________________ 

 

Información acerca del niño: 

Que día quiere que venga su hijo (marque 5-3-2 días) 

        Lunes _____ Martes _____ Miércoles ____ Jueves ____ Viernes ____ 

Conoce de alguna alergia del niño   Si _______       No ______ 

Explique: 

___________________________________________________________________ 

Por favor diga cualquier información del niño que nos sea útil en relación a su experiencia en 

grupo (tales como juego, hábitos de comida, de dormir, miedos, gustos....) 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Información de emergencia: 

Nombre del doctor del niño: __________________ Tlf del consultorio _____________ 

Dirección____________________________________________________________ 

Nombre del dentista del niño _________________ Tlf del consultorio ______________ 

Dirección ____________________________________________________________ 

Hospital de preferencia ______________________ Teléfono ____________________ 
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En caso que los padres o representantes del niño no puedan ser contactados, llamen a: 

Nombre _____________________________ Relación _________________________  

Tlf de la casa ______________ Tlf del Trabajo___________ Celular ______________ 

Nombre _____________________________ Relación _________________________ 

Tlf de la casa ______________ Tlf del Trabajo___________ Celular ______________ 

 

Si usted no puede buscar a su niño, por favor de los nombres de las personas que lo puedan 

recoger______________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Estoy de acuerdo que el operador pueda autorizar al médico de su escogencia para proveer 

atención de emergencia, en el caso que yo o el médico de familia no puedan ser contactados 

inmediatamente. 

 

___________________________________________________________________ 

  (Firma del representante)     (Fecha) 

 

Yo, como operador, estoy de acuerdo en proveer transporte al  médico apropiado en caso 

de emergencia. En caso de una situación de emergencia, los demás niños que se encuentren 

en el edificio serán supervisados por un adulto responsable. Yo no le administraré ningún 

tipo medicina sin instrucciones específicas del médico, del los padres o de los 

representantes del niño. Se hará lo necesario para que los niños tengan suficiente tiempo 

para descansar y jugar afuera en el parque. 

 

___________________________________________________________________ 

  (Firma del operador)      (Fecha) 


