Nombre______________________
Record Semanal de Lectura
Semana del __________________ 20 minutos diarios o 100 semanales
	Fecha
	Título
	Género
(tipo de libro)
	Tiempo
	Respuestas (ideas, preguntas, parte favorita, resumen, etc.)

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 

FIRMA DEL PADRE/MADRE___________________________________________

