
NIVEL:_______________________ GRADO:____________________ 

1.DATOS DEL ALUMNO (A)

Nombre:______________________________________________________________________________ 
1º Apellido                     2º Apellido                               Nombre (s) 

Fecha de Nacimiento:_______________Edad:______Tipo de Sangre:______ Peso:_____ Estatura:_____   
Teléfono de emergencia 1:___________________Teléfono de emergencia 2:___________________   
Domicilio:____________________________________________________________________________ 

Referencia cercana:_____________________________________________________________________ 

Calle                    Número                Colonia                         Municipio

2. DATOS DE LOS PADRES:
Nombre del Papá:_______________________________________________ Edad:__________________
Profesión:____________________________ CURP:_____________________________
Trabaja en:__________________________________________________________________________

(Nombre, dirección y teléfono)   

¿Los papás del alumno (a) viven juntos?  Sí   (      )  No   (      )
¿Existe restricción para alguno de los padres?          Sí   (       )  No   (      )      

3. OTROS DATOS:

¿El alumno (a) toma algún medicamento con regularidad?_____________________________________
(Nombre y dosis) 

¿El alumno (a) padece alguna alergia a alimentos o medicamentos? (Especifique) 
______________________________________________________________________________________

¿Cuántos años cursó el alumno (a) en preescolar?___________________________
Nombre y edad de los hermanos del alumno:_______________________________________________ 

Escuela de Procedencia:________________________________Nº CURP:_________________________

________________________ ___________________ ________________________________________
     Entidad         C. Postal                               Entre calle y calle

Ocupación:________________  e-mail:_______________________Teléfono personal:______________

Nombre de la Mamá:_____________________________________________Edad:__________________
Profesión:____________________________ CURP:_____________________________
Trabaja en:__________________________________________________________________________

(Nombre, dirección y teléfono)   
Ocupación:________________  e-mail:_______________________Teléfono personal:______________

En caso de responder SÍ, ¿quién?_____________________________________
(Entregue copia del documento que sustenta dicha restricción en la Dirección del nivel) 

¿El alumno (a) tiene alguna condición médica, física o psicológica que afecte su participación
en la escuela?____________________________________________________________________________

NOTA: Después de completar este formato, por favor pase a la oficina de Administración Escolar
por la firma de autorización; posteriormente, acuda a la dirección del nivel correspondiente

para entregarlo y finalizar su proceso de inscripción.

***NO HAY DEVOLUCIÓN DEL PAGO DE INSCRIPCIÓN***

 FICHA DE INSCRIPCIÓN
CICLO ESCOLAR 2020 - 2021

________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DE LA MADRE O TUTOR

_____________________________________
AUTORIZACIÓN

_____________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR
Fecha:____________________




