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RENUNCIA VOLUNTARIA PARA RECIBIR UN EXAMEN DE SALUD PARA INGRESAR A LA ESCUELA 
NOMBRE DEL NIÑO/DE LA NIÑA—Apellido Primer Nombre Segundo Nombre FECHA DE NACIMIENTO—Mes/Día/Año 

DIRECCIÓN—Número/Calle Ciudad Zona Postal ESCUELA Maestro(a) 
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