Управление образования 
Администрации города Иванова
муниципальное бюджетное 
дошкольное образовательное учреждение
«______________________»
Адрес:________________________
Тел/факс: __________________________
E-mail:_______________________________



Сведения о физическом развитии ребенка

	
ФИО ребенка
	

	Дата рождения
	

	Рост
	

	Вес
	

	Окружность головы
	

	Группа здоровья
	

	Диспансерное наблюдение медицинских специалистов
	





Дата ___________________
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