COLEGIO [HIMAL
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- SECUNDARIA -
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MARISTAS. INSCRIPCION CURSO ESCOLAR 20 '— 20
FECHA: DIA MES] | Ao GRADO AL QUE DESEA INGRESAR:
DATOS DEL ALUMNO(A):
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERND ) . NOMBRE(S)
ewe | | | V0 ¢ b 00T
FECHA DE NACIMIENTO: DIA MES ]Aﬁof HERMANOS EN EL COLEGIO: PREI ] PR{[ ] SEC l NO| '
DOMICILIO: ! COLON?A:|
ENTRE: ] Y
TEL. CASA: CP. CIUDAD
LOS NIROS VIVEN: CONAMBOS PADRES: CON LA MAMA: CONEL PAPA.i:l OTRA SITUACION]
ESCUELA DE PROCEDENCIA:
o DATOS DE LOS PADRES O TUTORES: revosscermssassmsrinsaosissces st smtimm s
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPA NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MAMA

FECHA DE NACIMIENTO: DlAl MES Aﬁo[ FECHA DE NACIMIENTO: DIA[ MES ANO[ i
LUGAR DE NACIMIENTO] LUGAR DE NACIMIENTO| ]
OCUPACION:| ] OCUPACION:
CEL TEL. TRABAJO CEL TEL. TRABAJO
E-MAIL [ E-MAIL
NIVEL DE ESTADO NIVEL DE ESTADD
ESTUDIO: CIVIL* ESTUDIO: CiviL*

*En caso de estar divarcado presentar copia def diclamen del juez sobre la custodia de los hijos.

*Encaso de ser Tutor, presentar carla emilida por el DIF

NOTAS:

*En caso de estar diverciada presentar copia det dictamen del juez sobve la custodia de fos hijos.
*En caso da ser Tutor, presentar carta emitida por el DIF

1.-Lainformacion proporcionada es para uso exclusivo de los departamentos del Colegio Hidalgo.

Los datos deben ser acluales, sino estan Henos fa solicitud no serd aceptada.
2.- Aulorizo para que el Colegio pueda enviar los datos que le requierala SEP, o para alguna institucion de salud, en caso de accidente y/o enfermedad; para
uso de los departamentos. En caso de efectuar cambio de domicilio y/o teléfonos, ustedes deberan acudir al colegio personalmente a actualizar esta

informacion.

3.-El Colegio no se hace responsable porinformacion errdnea enfa Ficha de inscripciony Médica
4.-El Colegio no se hace responsable e alguna eventualidad por infermacion errénea de ésta ficha.

FIRMA DEL PAPA

FIRMADE LA MAMA

TUTOR:

PARENTESCO: FIRMA:




FICHA MEDICA CURSO ESCOLAR

ESTA INFORMACION ES DE SUMA RELEVANCIA EN CASO DE ALGUNA EMERGENCIA MEDICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S} DEL ALUMNO

RESPONSABLE DEE ALUMNO(A): PADRE MADR AMBOS‘ I TUTOR

GRUPO SANGUINEO] RH: PESO: | ESTATURA:
AGUDEZAVISUAL: NORMAL' | DEFIC]ENTE’:) USA LENTES CON GRADUACIONl:}

AGUDEZA AUDITIVA: NORMAL | DEFICiENTEI USAAPARATO AUDITIVO

aeras: sl I no[ | aqueEesaLtreicor|

ASMATICO: 8l NO ¢Actualmente le adminisira algiin medicamento por prescripeién medica? Si r NO
L Cual? dosis

¢Padece o ha padecido alguna enfermedad que usted considere que el Colegio deba de estar enterado? Si NO I

£ Cual?

Especifique las acciones que se deban de realizar

¢ Se autoriza el uso de medicamentos homeopéicos en la escﬁela’? sl ] NG

ZAquién llamar en caso de emergencia, (2 opclones)? Cel.
Cel.

NOTAS:

1.-Lainformacion proporcionada es para uso exclusivo de los departamentos del Colegio Hidalgo.

L os datos deben ser acluales, sino estan lienos la solicitud no serd aceptada.
2.- Autorizo para que e Colegio pueda enviar los datos que fe requiera la SEP, o para alguna institucion de salud, en caso de accidente yfo enfermedad; para
uso de los departamentos. En caso de efectuar cambio de domicilio yio teléfonos, ustedes deberén acudir al colegio parsonalmente 2 actualizar estd
informacion.
3.- El Colegio no se hace responsable por informacion errénea enla Ficha de inscripciény Médica
4.- ElColegio no se hace responsable de alguna eventualidad por informacitn erronea de ésta ficha.

FIRMA DEL PAPA FIRMA DE LA MAMA

TUTOR: PARENTESCO: FIRKSA:




o GOLEGID [IDALEO
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- PRIMARIA - §4
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MARISTAS. INSCRIPCION CURSO ESCOLAR 20  |-20| | IS
O
FECHA: DIA | ves ANO GRADO AL QUE DESEA INGRESAR: :} s
NO 351
DATOS DEL ALUMNO{A):
l l | |
APELLIDO PATERNOC APELLIDO MATERND NOMBRE(S)
T I O O I I I I I I O I I I e e
FECHADE NACIMENTO: DIA|  |MES ARO HERMANOS EN Et COLEGIO: PREW PRI SEC!——I NOl '
DOMIC[LIO:[ ' | COLONIA:r l
ENTRE:( | v [
TEL. CASA:i [ CP 01UDAD1 ]

LOS NIKIOS VIVEN: CONAMBOS PADRES:I | conia MAMA:‘ | conE PAPAAD OTRA SITUACION| |

ESCUELA DE PROCEDENCIA: ] |
e e s e b e DATOS DE LOS PADRES O TUTORES: imimrrmmmrmm e s soms s i —im
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPA NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MAMA
FECHA DE NAGIMIENTO: DJA! MESF JANor ] FECHA DE NACIMIENTO:; DIAI 1MESr ]ANO l
LUGAR DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO{ J
OCUPACION: OCUPACI(’)N:Ii |
CEL! TEL. TRABAJO CEL TEL. TRABAJO[ l
E-maL | J E-MAL | ]
MIVEL DE 1 ESTADO } NiVEL DE I ESTADO I

ESTUDIO: CiviL* ESTUDIO: CivIL*
*En caso de estar divorciado presentar copa del dictamen del juez sobre la cuslodia de los hijos. *En cas0 de estar divorciada presentar copia del dictamen del juez sobre fa custodia de los hijos.
*En casa gz ser Tuler, presentar carla emitida por el DIF “En ¢as0 de ser Tulor, presentar carla emida por el DIF
NOTAS:

1.-Lainformacion proporcionada es para Uso exclusivo de los departamentos del Colegio Hidalgo.

Los datos deben ser actuales, sino estanllenos fa solicitud no sera aceplada.
2.- Autorizo para que el Colegio pueda enviar los datos que fe requiera la SEP, o para alguna institucion de salud, en caso de accidente y/o enfermedad; para
uso de los departamentos. En caso de efectuar cambio de domicilio ylo teléfonos, ustedes deberan acudir al colegio personalmente a actualizar esta
informacion.
3.-ElColegio no se hace responsable porinformacion erronea enla Fichade inscripcion y Médica
4.- El Colegio no se hace responsable de alguna eventualidad por informacion errénea de ésta ficha.

FERMA DEL PAPA FIRMA DE LA MAMA

TUTOR: PARENTESCO: FIRMA:




FICHA MEDICA CURSO ESCOLAR

ESTA INFORMACION ES DE SUMA RELEVANCIA EN CASO DE ALGUNA EMERGENCIA MEDICA

I |

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) DEL ALUMNO
RESPONSABLE DEL ALUMNO(A): PADRE MADRE AMBOS TUTOR
GRUPO SANGUINEG:{ | rH PESO: ESTATURA:
AGUDEZAVISUAL: NoRMAL | oErICENTE[  [usALenTES coNGRADUACION] |
AGUDEZA AUDITIVA: NORMAL DEFICIENTE :‘ USAAPARATO AUDITIVO j
ALERGIAS: sl | No| AQUE ES ALERGICO?| |
ASMATICO: Sl NO l JActualmente le adminislea algiin medicamento por prescripeion medica? gl ! I N()l l
3 Cual? dosis
¢ Padece o ha padecido alguna enfermedad que usted considere que el Calegio deba de estar enterado? Sl NO

& Cuél?

Especifique las acciones que se deban de realizar

¢ Se autoriza e uso de medicamentos homeopélicos en la escuela? Sl I NOl I

& Aquién ltamar en caso de emergencia, (2 opciones)? Cel.
Cel.

NOTAS:

1.-Lainformacidn propercionada es para uso exclusivo de los departamentos de Colegio Hidalgo.

Los datos deben seractuales, sino estén llenos a solicitud no seré aceptada.
2.- Autorizo para que el Colegio pueda enviar los datos que le requiera [a SEP, o para alguna institucion de salud, en caso de accidente yfo enfermedad; para
uso de los departamentos. En caso de efectuar cambio de domicilio y/o teléfonos, ustedes deberén acudir af colegio personalmente a actualizar estd
informacion.
3.- El Colegio no se hacs responsable porinformacion errénea en la Ficha de inscripcidny Médica
4 - ElColegiono se hace responsable de alguna eventualidad por informacion errénea de ésta ficha.

FIRMA DEL PAPA FIRMA DE LA MAMA

TUTOR: PARENTESCO: FIRMA:




