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FICHA DE REGISTRO


CICLO ESCOLAR ______________                                                                     FECHA DE LLENADO ______________________

Este formato debe ser llenado con letra de molde, legible. Es indispensable llenar todos los campos para la correcta inscripción ante la SEV.

1.- TIPO DE TRAMITE (Marque con una X la opción que sea necesaria)

	

	                       PRIMARIA                                 GRADO

	                 INSCRIPCION NUEVO INGRESO


	                       PREESCOLAR                             GRADO

	                 
HORARIO EXTENDIDO DE:_________________


	
MEDIO POR EL QUE NOS CONTACTO: ________________                



2.- DATOS DEL ALUMNO (Los datos deben ser llenados tal y como están en el acta de nacimiento)

__________________________________________________________________________________________________   MASCULINO   (    )
FEMENINO     (     )

[bookmark: _GoBack]Apellido paterno                      Apellino Materno                    Nombre (s)
FECHA DE NACIMIENTO     ______/______/_______    EDAD _________                 SEXO:
                                                 Día           Mes          Año  
 
CURP: ____________________________________________________________________________________________

LUGAR DE NACIMIENTO: ___________________________________________

ESCUELA DE PROCEDENCIA: _______________________________    FECHA DE TRASLADO: ________________________
 

¿REQUIERE SERVICIO DE EDUCACION ESPECIAL?_______  ¿QUE DIAGNOSTICO PRESENTA SU HIJO (A)? ______________
            OBSERVACIONES DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO





OBSERVACIONES



INSCRIPCIÓN: ______________

COLEGIATURA: _____________
SISTEMA DE PAGO

11 MESES                                                                12 MESES   
PAGOS DE COLEGIATURA                                  PAGOS DE COLEGIATURA                  
DE SEPTIEMBRE A JULIO                                      DE AGOSTO A JULIO
                                                            (SOLO APLICA ANTES DE INICIO DE CICLO)



3.- DATOS DE LOS  PADRES 

PADRE: ___________________________________________________________________________________________     
               
FECHA DE NACIMIENTO         _______/_______/_______
                                                       DIA            MES             AÑO
DOMICILIO PARTICULAR ______________________________________________________________________________

COLONIA: __________________________________________________ C.P.  ___________________________________

TELEFONO DE CASA ___________________ TEL. TRABAJO ___________________  CELULAR ______________________

NIVEL DE ESTUDIOS _______________________________  LUGAR DE TRABAJO _________________________________
                                                                                                                                                                                                                         (EMPRESA)

HORARIO DE TRABAJO_________________________________________   CARGO _______________________________

CURP______________________________________________    ESTADO CIVIL __________________________________

CORREO ELECTRONICO: ______________________________________________________________________________



MADRE: __________________________________________________________________________________________     
               
FECHA DE NACIMIENTO         _______/_______/_______
                                                             DIA           MES          AÑO
DOMICILIO PARTICULAR ______________________________________________________________________________

COLONIA: __________________________________________________ C.P.  ___________________________________

TELEFONO DE CASA ___________________ TEL. TRABAJO ___________________  CELULAR ______________________

NIVEL DE ESTUDIOS _______________________________  LUGAR DE TRABAJO _________________________________

HORARIO DE TRABAJO_________________________________________   CARGO _______________________________

CURP______________________________________________    ESTADO CIVIL _____________

CORREO ELECTRONICO: _____________________________________________________________________________


Escriba el nombre completo del tutor: __________________________________________________
(Persona responsable de recibir información, autorizar datos y tomar decisiones del alumno)


4.- PERSONAS CON QUIEN COMUNICARSE EN CASO DE EMERGENCIA

	NOMBRE
	PARENTESCO
	TELEFONO


	_____________________________
	_____________________________
	______________________________


	_____________________________
	_____________________________
	_____________________________


	_____________________________
	_____________________________
	_____________________________




5.- DATOS MEDICOS DEL ALUMNO

PESO _____________           ESTATURA _________________     TIPO DE SANGRE __________________

¿ES ALERGICO A ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO O ALIMENTO?
EXPLIQUE__________________________________________________________________________________

¿PUEDE REALIZAR EDUCACIÓN FISICA? __________________________________________________________

MEDICAMENTOS TOMADOS POR PRESCRIPCIÒN __________________________________________________

¿ESTA BAJO ALGUN TRATAMIENTO MÉDICO, CUAL? _______________________________________________

¿ADQUIRIO EL SEGURO DE ACCIDENTES DE LA ESCUELA? ___________________________________________


6.- NOMBRE DE LAS PERSONAS RESPONSABLES DE RECOGER AL ALUMNO.
(El padre de familia se responsabiliza de llamar para avisar al Colegio cuando una persona ajena a esta lista venga a recoger a alumno).


	NOMBRE
	PARENTESCO

	
___________________________________________
	
______________________________

	
___________________________________________
	
_______________________________

	
___________________________________________
	
_______________________________







INFORMACIÓN FISCAL


¿DESEA FACTURA?                       SI                          NO       FECHA: ________________________________

DATOS FISCALES: 

NOMBRE A QUIEN SE EXPIDE LA FACTURA: ______________________________________________________

RFC: ____________________________________

CURP (SOLO PERSONAS FISICAS): ______________________________________________________________

DIRECCION FISCAL: __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________


FECHA EN QUE SOLICITO FACTURA: ____________________________________________________________


CORREO ELECTRONICO DONDE SE ENVIARA LA FACTURA (PDF Y XML):________________________________




FIRMA DEL PADRE O TUTOR: ___________________________________________________




Observaciones:_______________________________________________________________________
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