
Día Mes Año

Fecha y lugar de nacimiento

Peso Altura

Observaciones

20- Discapacidad / Incapacidad: Enf. Congénita- Parálisis Cerebral- Patología Neurológica- Motora- Sensorial 
Porcentaje:
Tiene Certificado Único de Discapacidad: si …….  No……. Fecha :……….


