
Ficha de Inscripción 
    Ciclo Escolar 2021 

Reingreso:         Nuevo ingreso: 

DATOS DEL ESTUDIANTE 

Nombre del Niño: ______________________________________________________________ 
Sexo: _______ Edad: _________ Fecha de Nacimiento:_____________________________ 
_____________________________ 
Domicilio: __________________________________ Teléfono (TIGO) ___________________ 
 (CLARO) ________________________ 
Indique si posee algún  tipo de alergia: _________________________________________ 
Indique qué tipo de vacunas ha recibido: 

Enfermedades que ha padecido: 

DATOS DEL PADRE, MADRE O ENCARGADO 

Nombre del Padre:___________________________________________________________ 
Edad:    __________________________No. De DPI:_____________________________ 
Domicilio:_____________________________________ Teléfono:______________________ 
Ocupación: _____________________ Empresa donde labora: _____________________ 
Teléfono empresa:______________________________ Celular:_______________________ 

Nombre de la Madre:_______________________________________________________ 
Edad: ____________________________No. De DPI: ________________________________ 
Domicilio:_____________________________________ Teléfono:___________________ 
Ocupación: _____________________ Empresa donde labora: _____________________ 
Teléfono empresa:______________________________ Celular:____________________ 

Persona autorizada para retirar al alumno del colegio: 

Nombre:______________________________________ No. De DPI: _____________ 
Teléfono del domicilio: _____________________ Celular: _________________________ 

En caso de emergencia llamar a:______________________________________________ 
No. De teléfono_______________________________ Parentesco: ____________________ 

ACEPTACION DEL CONVENIO 
Por este medio certifica que conoce y acepta: 

• El reglamento interno del Colegio
• Las cuotas establecidas para el ciclo 2021

Aspectos que son de nuestro entero conocimiento y aceptación. 

Lugar y fecha: ___________________________________________________________ 

F:__________________________        F:______________________________ 
   Padre de familia               Madre de familia  

      Vo.Bo. Dirección 
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