S,
,‘ FICHA DE INSCRIPCION
ANO ESCOLAR: 2023 — 2024

1. DATOS DEL ALUMNO:

Apellidos Nombres

No. C.L: Sexo: Fecha Nacimiento: Edad:
Lugar Nacimiento: Edo. Pais: Nacionalidad:

Gdo. o Afio a Cursar: Plantel de Procedencia:

Direccion del Alumno(a): Telf.Hab.:

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE HERMANO(S) EN ESTE PLANTEL GRADO

2. DATOS DE LOS PADRES:
Nombre del Padre: C.1.No.:

Profesion: Empresa donde Trabaja:

Cargo que desempeiia: Telf.Ofic.: Telf.Hab.: Telf. Cel.:

Direccién Habitacion: E-Mail:

Nota: Agradecemos altamente que el correo indicado sea el asociado a su teléfono celular, ya que sera enviado circulares y notificaciones de importancia.

Nombre de 1a Madre: C.1.No.:

Profesion: Empresa donde Trabaja:

Cargo que desempeiia: Telf.Ofic.: Telf.Hab.: Telf. Cel.:

Direccién Habitacion: E-Mail:

Nota: Agradecemos altamente que el correo indicado sea el asociado a su teléfono celular, ya que sera enviado circulares y notificaciones de importancia.

3. RESPONSABLE ECONOMICO:

Nombre: C.I.No.:

Profesion: Empresa donde Trabaja:

Cargo que desempeiia: Telf.Ofic.: Telf.Hab.: Telf. Cel.:
Direccion Habitacion: E-Mail:

Nota: Agradecemos altamente que el correo indicado sea el asociado a su teléfono celular, ya que serd enviado circulares y notificaciones de importancia.

4. SITUACION FAMILIAR
Los Padres:  Casados: . Divorciados: Separados: Conviven:

Con quién(es) vive el(los) alumno(s):

5. OBSERVACIONES:
A: Indique la persona(s) que pueden retirar a su hijo(a)(s) en caso de que Ud. no pueda hacerlo:
(Telf.y Fotoc.Cedula):

B: Si el alumno(a) recibe alguna medicacion, y/o posee algin diagnoéstico clinico, favor sefialarlo:

C: Indique casos de alergia(s) , medicamento(s) contraindicados u otros que Ud. desea informar:

D: Al realizar la Inscripcion, el representante garantiza que la informacion suministrada, es fidedigna y que no omite datos
que pudieran resultar relevantes para su representado e Institucion.

E: Otros:

NOTA: En caso que a futuro sea cambiado alguno de estos teléfonos o el correo electronico, por favor, informar a la Direccion
del Plantel y enviar en forma escrita el o los nuevos numeros y correo, porque ello facilita la actualizacion en el sistema automatizado.

Maracaibo, de de

FIRMA DEL REPRESENTANTE
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