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AVISO SOBRE EL CHEQUEO MEDICO
PARA LOS ALUMNOS QUE INGRESARAN EN LA ESCUELA
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Se llevara a cabo el chequeo médico con la programaciéon mencionada abajo. Por favor, venga a la

escuela con sus nifios que ingresaran. Si no puede venir, inférmelo a la escuela.
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Lugar de informaciéon:  Escuela Primaria Municipal de



