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SOLICITUD DE INGRESO
INSCRIPCION CUOTA PAGADO EN MENSUALIDAD TABULADOR

FECHA CUOTA

NOMBRE DEL ALUMNO (A):
EDAD: LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
REFERIDO POR:
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:
NOMBRE DE LA MADRE:

DIRECCION: coL:

ENTRE QUE CALLES:

TELEFONO CASA: TRABAJO: CELULAR:
DERECHOHABIENTE A: No. DE AFILIACION:

TIPO DE ATENCION SOLICITADA: PRESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) CAPACITACION LABORAL (
) OTRO ( ) ESPECIFIQUE:

SERVICIOS DE ASISTENCIA

INTERNO: ____ DESAYUNO ( ) COMIDA ( ) CENA ()
HORARIO Y DIAS DE SALIDA:

(Debe iniciar y terminar el ciclo escolar como interno y sujetarse a las normas de respeto
y disciplina necesarias como alumno(a))

DISCAPACIDAD ASOCIADA: MOTRIZ ( ) LENGUAJE ( ) AUDITIVA( ) INTELECTUAL ( )
NEUROLOGICA ( ) CUAL:

HA ASISTIDO A OTRO CENTRO EDUCATIVO: SI( ) NO ()
CUAL:

GRADO CURSADO:

TIPO DE APOYO QUE REQUIERE:




RESGISTRO DE ESTUDIOS MEDICOS REALIZADOS

MEDICO ESTUDIO REALIZADO INSTITUCION FECHA
ESPECIALISTA

EL ALUMNO PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA ( ) INFECTO CONTAGIOSA ( )
ALERGIA ( ) TRATAMIENTO FARMACEUTICO ( )

PSIQUIATRICO, NEUROLOGICO, OFTALMOLOGICO, PEDIATRICO

NOMBRE Y ADSCRIPCION DE MEDICO O ESPECIALISTA QUE ACTUALMENTE LO VALORA:
PEDIATRA: OTROS:

EN CASO DE URGENCIA MEDICA ATENDER EN:

OBSERVACIONES GENERALES:

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR DIRECCION GENERAL




