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DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DE LA FOTOGRAFÍA.

TÍTULO DE LA FOTOGRAFÍA: _________________________________________________________________

NOMBRE DEL BEBÉ/S O NIÑO/S: _______________________________________________________________






 ________________________________________________________________

EDAD DEL NIÑO/S: ______________________

NOMBRE DE LA MADRE: ______________________________________________________________________

TELÉFONOS DE CONTACTO: ____________________________________________________

FECHA: ____________________________________________________
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DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DE LA FOTOGRAFÍA.

TÍTULO DE LA FOTOGRAFÍA: _________________________________________________________________

NOMBRE DEL BEBÉ/S O NIÑO/S: _______________________________________________________________






 ________________________________________________________________

EDAD DEL NIÑO/S: ______________________

NOMBRE DE LA MADRE: ______________________________________________________________________

TELÉFONOS DE CONTACTO: ____________________________________________________

FECHA: ____________________________________________________
Nº Identificación:





Nº Identificación:





CENTRO DE SALUD          HUERTA DE LOS FRAILES.





CENTRO DE SALUD          HUERTA DE LOS FRAILES.








