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Cuestionario de meses 
Favor de proveer los siguientes datos. Al completar este formulario, use solamente 
una pluma de tinta negra o azul y escriba legiblemente con letra de molde. 

Fecha en que se complete el cuestionario: 

lnformaci6n del nifio/a: 

Nombre del nine/a: 
lnicial de su 
segundo nombre: Apellido(s) del nine/a: 

Fecha de nacimiento del nine/a: 

lnformaci6n de la persona que esta llenando este cuestionario 

Nombre: 
lnicial de su 
segundo nombre: Apellido(s): 

Parentesco con el nine/a: 

Sexo del nine/a: 

Q Masculine Q Femenino 

Q Padre/madre Q Tutor Q Maestro/a 0 Educador/a o asistente 
de preescolar 

Direcci6n: 

Ciudad: 

Pais: 

Su direcci6n electr6nica: 

Estado/ 
Provincia: 

# de 
telefono 
de casa: 

0 Abuelo/a u Q Madre/padre 
otro pariente de acogida Q Otro/a: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

C6digo postal: 

Otro # de 
telefono: 

Los nombres de las personas que le estiin ayudando a llenar este cuestionario: 

lnformaci6n del programa 

# de identificaci6n del nino/a: 

# de identificaci6n del programa: 

Nombre del programa: 
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