Fecha: Recibo #: RECAUDOS A CONSIGNAR (*)
/ / [[] ceriificado de Evaluacién Final (1er ano)
] Notas Certificadas 1ro, 2do, 3ro, 4to 5to
[] o02Fotodela alumno(a) actualizada.
E] 02 Foto del representate.
L1 o Original del acta de nacimiento.
E] 02 Fotocopia de la cédula de identidad
del alumno(a) y representante Ampliadas
FOTO DEL ESTUDIANTE |N$CR|pC|6N [] constancia de trabajo de la persona
responsable de los pagos
Periodo escolar: 20 -20___ [[] constancia de conducta y refiro
E] Acta de Compromiso Firmada
[] carta de Recomendacién Pastor de su
iglesia (solo estudiantes Adventistas)
Marque con una (X) el grado a cursar por su representado:
GRADO A INSCRIBIR.
PREESCOLAR PRIN:ARIA MIEDIA GENERAL
[11er. Nivel (De 3 a4 aiios) 1 1ero. [ ato. [l 1erano. |_] 4to aio de Ciencias
[1 2do. Nivel (De 4 a5 aiios) [] 2do. [ sto. [[] 2do afo |[[] 5to afio de Ciencias
[] 3er. Nivel (De 5 a 6 afos) [] 3ero. [ sto. [] 3er aiio
Llene en letra de molde los siguientes datos.
DATOS DEL ESTUDIANTE
Apellido(s): Nombre(s):
NUmero de Cédula Escolar o C.I.: Nacionalidad: [ Venezolano(a) [_] Extranjero(a)
Lugar y Fecha de nacimiento: ., _/_/_ Edad: ____ afos. Sexo: [ 1M []F

¢Con quiénvive? [ Mamda [] Papé [] Ambos [] ofros. Especifique:

Direccion de Habitacion:

Teléfono(s): Habitacion: Celular: Otro:
E-mail: Deporte que le gusta practicar:

Nombre del Plantel de Procedencia: Teléfono:
Repitiente: [ | No[] si Asignatura Pendiente: [ No [] Si Especifique:

FICHA MEDICA DEL ESTUDIANTE

Enfermedades virales que ha tenido: [ Sarampién [ Parotiditis  [_] Rubéola [] varicela
[] Mononucleosis [] Rinitis [] Asma Especifique:

Otras enfermedades que ha padecido:

¢Es alérgico a medicamentos? No [] si [ ¢{Qué medicamentos?

Otras alergias: [_| Comida [] Insectos [] Ambiente

¢Ha presentado alguna lesién, traumatismo o cirugia?
No [] si ]  ¢Especifique cudl?
¢Actualmente recibe algin medicamento?

No [] si (]  Especifique ;Cudl?: Dosis :
Grupo sanguineo: Comentario de salud o medicinas:
¢Ha tenido consultas médicas, neurolégicas, otras? No [] si []

En caso de ser afirmativo consigne el informe médico actualizado con las recomendaciones correspondientes

para la institucion en el proceso de preinscripcidn. jPor Favor! No omita ningin detalle.

(*) Si al momento de consignar los documentos hace falta alguno de estos recaudos, la inscripcion no
sera procesada




DATOS DE LOS PADRES.

DATOS DEL PADRE:
Apellido(s):

DATOS DE LA MADRE:
Apellido(s):

Nombre(s):

Nombre(s):

NOmero de Cédula de Identidad:
Nacionalidad:
Direccién de Habitacién:

NUmero de Cédula de Identidad:

[] venezolano(a) O Extranjero(a)

Nacionalidad: E]Venezolclno(cl)

Direccién de Habitacion:

[] Extra njero(a)

E-mail: E-mail:

Teléfono(s): Habitacién: Teléfono(s): Habitacion:
Celular: Celular:
Oftro: Oftro:

Trabaja: Trabaja:

1 No ] No

[ si ¢;Dénde trabaja?:

[] si ¢Dénde trabaja?:

Teléfono(s) del trabajo:

Teléfono(s) del trabajo:

DATOS DEL REPRESENTANTE ESCOLAR.

Apellido(s):

Nombre(s):

NUmero de Cédula de Identidad:
Direccién de Habitacién:

Nacionalidad: E]Venezolqno(q)

[] Extra njero(a)

Parentesco:

Celular:

E-mail:
Teléfono(s): Habitacion:
Trabaja: ] No

L] si

¢Dénde trabaja?:

Teléfono(s) del trabajo:

En caso de no poder localizarlo(a) especifique los datos de un familiar o persona de confianza:

Apellido(s):

Teléfono(s): Habitacion:

Nombre(s): N° de C.I.:

Celular: Otro:

Placas de Vehiculo:

Modelo del Vehiculo: Color:

Marque con una X la actividad en la cual desea colaborar:

[] Eventos deportivos.
O Campana de conservaciéony

O Charlas(manejo de residuos sdlidos,
industriales, domésticos y disposicion

[l semana aniversaria.
O Transporte para evento.

[] ofros.
¢{Quién es el responsable del pago de las mensualidades y ofros compromisos econémicos?

embellecimiento del colegio. de desechos peligrosos).

Observaciones:

El representante se compromete a:
1. Cumplir y acatar las normas
de convivencia escolar de la

institucion. Firma del Representante.
2. Asistir a las reuniones 'y Sello del
citaciones programadas por la Colegio

institucion.

3. Cancelar las mensualidades en
los cinco primeros dias de cada
mes.

4 Traer recaudos junto a esta

Firma del docente responsable.

Observacion: Este documento no tiene validez sin el sello de la
institucion y la firma del docente responsable

planilla en una carpeta marron

tamano oficio




