REGISTRO DE ALUMNO  Fecha: I I

2009 - 2010 Dia Mes Afio
Nuevo Ingreso O Grado Escolar al que ingresa:
Fundado en 1892 Re- Ingreso O Seccion:

DATOS GENERALES

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Lugar y Fecha de Nacimiento:

Ciudad Estado Ano Mes Dia

Domicilio:

Calle No. Exterior No. Interior

Colonia Municipio C.P.
Teléfono: Fax: E-mail:

Actualmente vive con:

* DATOS DE LOS PADRES

Nombre del Padre: Edad:

Escolaridad: ‘ Ocupacion:

Empresa donde labora: E-mail:

Domicilio de Oficina:

Calle No. Exterior No. Interior

Teléfono: ‘ Fax:

Teléfono Celular:

Estado Civil: EN CASO DE ESTAR DIVORCIADO PRESENTAR COPIA DEL DICTAMEN DEL JUEZ SOBRE LA CUSTODIA DE LOS HIJOS.

Nombre de la Madre: Edad:

Escolaridad: ‘ Ocupacion:

Empresa donde labora: E-mail:

Domicilio de Oficina:

Calle No. Exterior No. Interior

Teléfono: ‘ Fax:

Teléfono Celular:

Estado Civil: EN CASO DE ESTAR DIVORCIADO PRESENTAR COPIA DEL DICTAMEN DEL JUEZ SOBRE LA CUSTODIA DE LOS HIJOS.

EN CASO DE NO ENCONTRAR A LOS PADRES FAVOR DE COMUNICARSE CON:

Nombre:
Domicilio:
Calle No. Exterior No. Interior

Teléfono: Cel:
INFORMACION SOCIOECONOMICA
Rango del Ingreso Familiar Integrado:

O 4000-6000 (O 6000-9000 (O 9000-12000 O 12000 6 mas
¢Vive en Casa? O Propia (O Rentada QO otro
¢Cuenta con Computadora Personal? Ossi OnNo

Numero y Edades de los hijos:




ESPACIO UNICAMENTE PARA NUEVO INGRESO

Nombre de la Escuela de Procedencia:

Ultimo Promedio (BIMESTRAL 6 FINAL):

; i 3 ?
¢Ha repetido algun grado escolar? O S| O NO

En caso afirmativo anotar ¢ Cual?

* ANTECEDENTES MEDICOS

Favor de anotar si el solicitante padece alguna enfermedad que requiera medicamentos o tratamiento especial:

Reaccion(es) esperada(s) al medicamento:

Presenta problemas de:
O Vision O Oido O Ortopédicos O Otro O Ninguno

Tipo de SANGRE:

¢El solicitante es alérgico ha algiin medicamento? O S| O NO ¢Cual?

¢ Qué reacciones presenta? (en caso afirmativo)

* DATOS DEL MEDICO FAMILIAR

Nombre del Médico:

Domicilio:
Calle No. Exterior No. Interior
Colonia: Cddigo Postal: Municipio:
Teléfono Particular Radio: Clave:
Teléfono Celular: Teléfono Consultorio:

INFORMACION

A través de que medio obtuvo informacion del Instituto Colén, A.C.?
O Exalumno O Recomendacién O Periédico O Promocién O Otro medio

NOTA: La informacion proporcionada es para uso exclusivo del INSTITUTO COLON por lo que
debera ser fidedigna ya que no nos hacemos responsables en caso de alguna eventualidad. Los
datos que aparecen sefalados con asteriscos (*) deben ser actuales, si no estan llenos la solicitud
no seraaceptada.

Nombre y Firma del Padre, Madre 6 Tutor.

El alumno no se considerara aceptado hasta no haber completado los requisitos que la Institucién
exige.

EN CASODE 1ER. INGRESO:

Haber pasado el Examen de Admision al grado solicitado.

Haberse presentado a la Entrevista Académica 6 Psicopedagdgica, tanto el alumno como los padres, segun
sea el caso.

Haber entregado la Documentacion previamente solicitada.
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