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COLEGIO CRISTO DE LOS MILAGROS
ACREDITADO

FORMULARIO DE INSCRIPCION
INFORMACION PERSONAL DEL ALUMNO (A), PADRES Y/O TUTOR

Fecha: _________________________________
Nombres y Apellidos completos_______________________________________________________
Dirección actual (donde vive): ________________________________________________________
Curso anterior________ Edad actual___________ Fecha de Nacimiento_______________________
Sexo________________ Colegio de procedencia__________________________________________
Año Escolar ________________________  Inscrito/a en el curso _____________________________
DATOS DEL PADRE BIOLOGICO:
Nombre (s) y Apellidos completos_____________________________________________________
Cédula de identidad y Electoral  _______________________ Nacionalidad______________________
Teléfono  Residencial_________________ Celular____________ E-mail ________________________
Dirección donde vive_________________________________________________________________
Lugar de trabajo____________________________ Tel____________________ Ext_______________
Profesión________________________________ Estado civil_________________________________
DATOS DE LA MADRE BIOLOGICA:
Nombre (s) y Apellidos completos_____________________________________________________
Cédula de identidad y Electoral  _______________________ Nacionalidad______________________
Teléfono  Residencial_________________ Celular____________ E-mail ________________________
Dirección donde vive_________________________________________________________________
Lugar de trabajo____________________________ Tel____________________ Ext_______________
Profesión________________________________ Estado civil_________________________________
DATOS DEL TUTOR /  PADRASTRO O MADRASTRA:
Nombre (s) y Apellidos completos_____________________________________________________
Cédula de identidad y Electoral  _______________________ Nacionalidad______________________
Teléfono  Residencial_________________ Celular____________ E-mail ________________________
Dirección donde vive_________________________________________________________________
Lugar de trabajo____________________________ Tel____________________ Ext_______________
Profesión________________________________ Estado civil_________________________________

DATOS DE SALUD DEL ESTUDIANTE:
Enfermedades que ha padecido:
Alergias________________ Asma__________ Epilepsia________________ Diabetes___________
Hepatitis____________________ Autismo________________ Otras_________________________
Vacunas recibidas __________________________________________________________________

DATOS RELIGIOSOS DEL ESTUDIANTE:
Nombre de la Iglesia a que pertenece____________________________________________________
Religión que profesa_______________________ Bautizado/a______________ Confirmado________
Primera Comunión_____________________
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ACADEMICA_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PSICOLOGICA____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ RECOMENDACIONES___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
image1.jpeg




