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INSTRUCCIONES: Se deben registrar las horas actuales de entrada y salida en los espacios apropiados. Marque la casilla apropiada si el niño está ausente. Si el niño no se presentó, marque la casilla que indica que el padre/madre fue contactado(a). Los chequeos de salud a diario deben registrarse después de realizarse. Si hay preocupaciones de salud, se deben escribir las notas en la parte inferior de este formulario.  Los participantes de CACFP pueden usar este formulario para registrar la comida de cada niño cada día. 
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