_ . Corzcio
\“‘3 /O Farri

Autorizacidon Redes Sociales Comunidad O Farrill

Por este medio'B(/ NO autorize que a mi hijo (a):
Nornbre: /C//f .//( y

” _/
Apelidos; Al fengy “Fdboyere

Grado_/c / Ciclo 2022-2023, se le tomen fotografias y/o videos sobre las
actividades académicas, sociales y deportivas gue se desarrollen en la planeacién del Colegio,

mismas que se subirdn a las Redes Sociales para compartir las experiencias de mi hij@ en [a
Comunidad O'Farrill,

Atentamente,

/ . -
Nombre Padre y/o tutor: ‘/fﬁ{//:/; A //{{] e [féllz o=t
Iz

7~
DD/MM/AAAA: /- A/JF/ Zs 23

Firma Padre y/o tutor:




COLEGIO O’FARRILL
KINDER

AUTORIZACION

En caso de un accidente grave autorizo que mi hijo (a) /L’/ {,.A’,},
At frerr “Fdloe: del grado __f¢ 4

sea trasladado de emergencia a la clinica mas cercana, acompafado de las

autoridades pertinentes, esperando la llegada mas pronta de los padres o
tutores.

Si autorizo () No autorizo ( )

NOMBRE DEL PADRE O TYTOR: ~Fre M; A hin s,
% I(i

F-IRMA: /f—/,}%///’/(

B
[

TELEFONOS DE EMERGENCIA

TRABAJO:

CELULAR ONEXTEL: _ SS (254342

CASA: 5SS 3057904 32

-
Nota. La escuela no administra ningin tipo de medicamento o tratamiento. En
caso de gue su hijo (a) se encuentre bajo algin fratamiento especifico dentro
de los horarios de clase, la escuela podra proporcionar medicamentos y
tratamientos cuando el padre de familia lo solicite por escrito anexando a la
misma carta o receta médica suscrita por el pediatra particular del alumno.



REGLAMENTO

PREESCOLAR
8 e 2022-2023

Lef y acepto las normas gque se marcan en el reglamento
inferno anexo del colegio del ciclo escolar.

CDMX, a__‘4d__de ?%c Jo del 2023

Nombre del alumno:

4 o,
LF # i
\\V \@ (/avi \\N\ el kwy}n.\ \ =ie”

Nombre y firma del padre o tutor:

\\\\N uawm\\ﬁ \&\W&R& \\w&?ﬁ &&
7 -

Nombre y firma de la madre o tutora:

Qﬁ.@fﬁ ﬁ_.,:} @\u& A D_,\, %_




4. COMPROMISOS

ESTIMADOS ALUMNAS, ALUMNOS, MADRES, PADRES Y/O TUTORES:

Con el propdsito de impulsar Iz participacion de la comunidad en la tarea educativa, propiciando la colaboracion y accion decidida de educandos,
madres, padres de familia y tutores a favor de |a educacion, se les hace una cordial invitacién a firmar los Compromisos que se les presentan.
Sin que la firma sea obligatoria, ésta se entendera como una exprasion de corresponsabilidad con la educacién y la convivencia pacifica en las

escuelas.
No cobstante, el contenido de este Marco para la Convivencia Escolar regira en todas las escuelas de educacion basica del Distrito Federal y sera

aplicable a todo el estudiantado, desde educacidn preescolar hasta secundaria,

ADMINISTRACION FEDERAL DE SERVICIOS EDUCATIVOS EN EL DISTRITO FEDERAL

COMPROMISO DE LA O EL. ALUMNO A FAVOR DE LA CONVIVENCIA PACIFICA

b

4 ‘
Yo, \m\\kv\ma \m\w \\é:\u \\\”\ﬁn i (nombre de la alumna o el alumno) manifiesto ante mi madre, padre

o tutor que:
Conozco ia Carta de Derechos y Deberes de las Alumnas y los Alumnos y comprendo por qué debo respetarios.

En relacién a mi conducta sé que tengo derecho a:
« Qe se me presente y explique el Marco para la Convivencia Escolar asi como qué conducta mia contribuye a una convivencia

pacficay qué comportamiento mio es contrario a la convivencia y puede tener una consecuencia disciplinaria.
« Recibir apoyo y orientacion del personal de |la escuela en relacion a mi comportamiento.
+ Tener un trato justo y respetuoso cuando cometa una falta que amerite una medida disciplinaria.

Yo me comprometo a:
* Respetar los derschos vy la dignidad de los demas.

- Cumplir con lo establecido en el Marco para la Convivencia Escolar,
« Compartir diariamente con mis padres lo que vivl y aprendi en la sscuela,

+ Aceptar las medidas disciplinarias que correspondan como consecusncia de una conducta contraria a la convivencia pacifica.
He comentado esto con mis padres y estoy de acuerdo en asumir y cumplir este compromiso
_ . i \ i\.w .
Firma de la alumna o el alumno: \b\&.&mt. \\\ Zai{t> \ 3P

7 _
Nombre y firma de la madre, pacdre ¢ tutor 4 w\n\m«LW \ky\m h\m«__ v \\\m\.&w -
Fecha: \m\\nuu\w\\mwmu .




COMPRCMISO DE CORRESPONSABILIDAD
DE LOS PADRES DE FAMILIA CON LA EDUCACION DE SU HIJO O HUJA

ﬂ.\\.. Mv M f = ]
Yo F L4l 2l \QM\M\.» (e D hN._ £, , madre, padre o futor de

\ e
\n\&.&h.ﬁ \r\s@.\\\aﬂk& T k\:umd. (nombre de la alumna o el alumno) recibl una copia del Marco para Ia Convivencia Escolar

de las Escuelas de Educacién Bdasica del Distrito Federal.

Conozco y entiendo cudl es el comportamiento que se espera de mi hijo{a) y comprendo que mi participacién en su educacién e ayudaré a tener un mejor desempefio en
la ascuela.

He leldo este Compromiso de Corresponsabilidad y me comprometo a hacer todo lo posible para cumplir con las siguientes responsabilidades:

* Motivar a mi hijo(a) para que sea un miembro de la comunidad escolar paclfico y respetuoso,

» Comentar con mi hijo(a) la Carta de Derechos y Debares de las Alumnas y los Alumnos y las Faltas y Medidas Disciplinarias.

+ Participar en las reuniones a las que me convogus la escuela como madre ¢ padre de familia o tutor, y en los programas y actividades en las que mi hijo{a) esté
involucrado,

» Asegurarme gue mi hijo(a} llegue puntual a la escuela todos los dias y con los materiales bésicos necesarios para un buen desempefio.

« Tener un trato respetuoso con docentes, directivos y personal de la escuela y evitar cualquier expresion denigrante, ya sea fisica o verbal, a los miembros de |2
comunidad escolar. "

+* Proporcionarle & mi hijo{a) un espacio tranguilo para que haga sus tareas, apoyario y supetvisarlo para gue cumpla con sus trabajos escolarss.

+ Organizar |a vida familiar de modo que mi hijo{a) pueda cumplir con los horarios de descanso adecuados a su edad.

« Destinar al menos 20 minutos al dia leyendo con mi hijo(a).

« Escuchar a mi hijo(a) lo que quiera relatar de su experiencia diaria en la escuela.

« Proporclonar a la escuela todos los datos personales de mi hijo (8) de manera veraz al momente de inscribirlo a la escuela, asi como los nlimeros telefdnicos e
informacién para contactarme en caso de emergencia.

» Proporcionar a la escuela Informacion de la salud de mi hijo{a) y notificar expresameante en caso de presentar alguna enfermsdad crénica o Impedimento para realizar
cualquier actividad flsica o bien, que requiera de atencién aspscial.

+ Justiflcar |as inasistencias de mi hijo(a) a la escuela de manera oportuna y adecuada.

+» Avisar a la escuela si hay alguin cambio significativo en la salud o bienestar de mi hijo(a) que afecte su hahilidad para atender en la escusla,

« Colaborar con la escuela en ia atencién de los problernas que afecten a mi hijo(a).

Nombre y Firma de la madre, padre o tutor: -ﬁ% :\Mv“ \o\mk.__ (§7] \& \\\M&e

La Escuela se compromete a respetar los derechos de los educandos descritos en la Carta de Derachos y Deberes de las Alumnas y los Alumnos, y a hacer que se
raspeten.

Asimismo, el (la) Director(a) se compromete a aplicar las medidas disciplinarias con [usticla, imparcialidad y transparencia.

Nombre de la escuela: Colegio O’Farrill CCT:

Nombre del {(de |a) Director(a) de la escuela

Firma del {de la} Director(a) de la escuela Fecha: Agosto 2023.




% SEP AEFIMEXICO

PUBLICA

EX-10 CEDULA DE REFERENCIA DE SALUD DEL ALUMNO

Ciudad de México, f £ de_ A 34: )-La de 3
Escuela:__COLEGIO O'FARRILL SOCIEDAD CIVIL C.C.T.: 09PIN5724N
i
Nombre del Alumno(a): /M{ajm r Al /Zf).;v P spex Grado-__ Kk | Grupo
éPresentd examen médico la madre, padre de familia o tutor?: {(si} (no) Tipo de Sangre: o

éEl examen médico entregado a la escuela indica que esta apto para realizar actividad fisica? {51} (no)

¢Alérgico a algin medicamento?:  (si) (nd) indique cudl:

¢El alumno(a) presenta algln padecimiento crénico? (si) (gg.o‘f Indique cuél:

ZEl alumno(a) toma algin medicamento prescrito por el médico? (si) {nd)

En caso de contestar afirmativamente anexar copia de la receta por el médico tratante al prese nte.

Iindique cual:

Escriba a qué hora es suministrada [a primera toma del dia antes del ingreso al plantel:

NUmero de dosis al dia:

Horas programadas para la administracién de dosis de medicamentos:
dhrs.()6hrs. (}8hrs. {}12 hrs. () 24 hrs. ()

En caso de que ef alumnola) requiera atencién a causa del padecimiento, indique el procedimiento a seguir:

En situacion caso de emergencia médica, avisar a los siguientes teléfonos: (83) /2 ¥Lipgay ) 313333 41

Si alumno(a) requiere atencién médica a causa de su padecimiento o por afguna otra causa, autorize a gue

sea trasladado para recibir dicha atencién: (s} {no) a la institucion (IMSS) {ISSSTE) (Secretaria de Salud)
{Seguro Popular) (Otro) Describa cual: Ao diyo Riryr

Yo madre, padre de familia o tutor, estoy de acuerdo en proporcionar la informacién médica de mi hijo(a)

pupilo(a}: &sﬁ (no).

Lo anterior, implica mi aceptacion de las consecuencias derivadas de la decisién qgue libre vy
responsablemente que adopto para el desarrollo educativo y personal de mi menor hijo(a} o pupilo{a),
deslindando por ello de toda responsabilidad al plantel y autoridades educativas. Manifiesto lo anterior
aceptando las condiciones fisicas, psicoldgicas y pedagogicas de mi hijo.

Acepto de conformidad la informacion mencionada en la presente cédula

4{’2(/;‘;/; A/{/ZZJIJ? é’ i

Nombre@ma de la madre, padre de
.

Aviso de Privacidad

Con fundamento en los artlculos 16 y 73 fraccién XXIX-O de la Constitucon Politica de |os Estados Unidos Mexicanos y del Articulo 22 fracciones 1 v V deila
Ley General de Proteccién de {atgs Personales en Posesidn de Sujetos Obligados, la Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México { AEFCM), &< la responsable
del sratamiento de los datos personales que nos proporcione, Jos cudles serdn wutilizados para atender el registre del documento denominado "Cédula de Referencia
de Salud” {EX-10) a través del Sistema Integral de  Informacion Escolar en  Web {SIE WEB) en lar diferentes modalidades de Educacion 84sica. Asi como realizar
infarmes estadisticos con i3 finalidad de dar seguimniento a los avances interinstitudonales inherentes a este servicio educativa.

Sideseas conocer nuestro aviso de privacidad integral, o podris consultar en nuestro portal de internet www.gob.mx/aefom



“’L/ QEL}:L:IO GUIA PARA LA ATENCION DEL
ARRILL,

LA W e oo EACTLENC I PREESCOLAR

La Guia para la Atencidn de Preescolar tiene el propdésito de apoyar al personal
docente de Educacion Preescolar para que conozca y regisire caracternisticas y
antecedentes individuales de nifios y ninas. La informacion recabada serd
incorporada al expediente individual de cada uno.

La informacidn proporcionada por el padre y/o madre de familia permifiran al
docente:

& Detectar aigunos problemas de salud y orientar oporfunamente a los padres ©
tutores para su atencion.

# Disenar un ambiente de aprendizgje que apoye el desarrollo de competencias
en el marco del Programa de Educacion Preescolar vigente.

Formard parte del expediente individual del alumno junto con el Examen Meédico del
Escolar.

.- DATOS GENERALES
1.- Nombre del niho (a): //[fj J 78 /L/:wé TP "7% Fey
2.- Fecha de nacimiento: //)if/m 2éz Sexo: /’//»m,«/}z)

Domicilio: _{as wos 244 e Avc b 30 M’.,,w,-:fi—l A;.j..@«t B4 Lo
3.~ Institucion de la que se es derechohoblen’re. IMSS () ISSSTE[ JOTRO{ )

NINGUNA { )
o
4.- ;Ha recibido atencién educativa asistencial de otra institucién? Si { } No{x)
3En cudl? Tiempo de permanencia:

ll. ANTECEDENTES DEL NINO O LA NINA
5.- Lugar de nacimiento: /?i(/fluC{ Af /Lfi—‘i‘xu 3

Especifique poblacién: / é&{w/nﬂ,

6.- Desarrollo del embarazo: Normal (8¢ } Semanas de gestacion: __ 3 &

Con problemas | } Especificarlo:




7.- Parto: normal: [ ) cesdrea: (] sse presentd algin problema al momento del
parto?_a’e  Especificaro:

8.- Lactancia: Pecho ([ ) zCudnio tiempo? 1 e
Biberdn ( } zDesde que edad?

7.- Presenta alguna barrera para el aprendizaje: sEn quég  Intelectual ( )

audifiva { ) visual{ '} motora({ ) de habla () neurciégica ()
de comportamiento ( } Especifique de que fipo: _ U, pos encb b dd Rons,, .—u/

A qué edad se le diagnosticé: _ 2 = oc

En caso de recibir atencion 3Qué tipo de tratamiento de apoyo se le ha
recomendado? 'Temf.“ CL? lew wag,z s povade im

10.- Usa prétesis o aparato orfopédico Si{ } No { x)
De exiremidades superiores () de extremidades inferiores { ) auditivos { ) visudles { )

Requiere del uso permanente de:lentes [} silla de ruedas | ) andadera { ) muletas [ )
Otro:

11.- Ha fenido algin accidente o enfermedad que haya requerido revision médica u
hospitalizacion: Si{f } No(”)

sCuanto tiempo?

&A qué edad?

sPor qué situaciong

gEn la actualidad requiere algin cuidado especial?

Y

PARA COMPLEMENTAR REVISE INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO.
12.- Enfermedades que ha padecido: varicela { ) rubéola { ) escarlatina { )

Hepatitis () fifoidea () paperas () tos ferina () ofra: (?ouch —i4

13.- ¢Aciuadlmente padece alguna enfermedad temporal o crénicag s /.

T

2Cuale

14.- Es alérgico o infolerante a: alimenfos [ ) medicinas | ) animales { )

Planfas { ) ofros{ }sCudles?__ AL/




15.- sToma algin medicamento de forma permanente2 Si( ) No (11

2Cudles? sRequiere algin cuidado
especial? Si( ) No () sCudles2

16.- sPresenta alguna fobia o miedo?2 _a/2 sA qué®?

17.- Duermen la mayoria de las veces: solo (") con sus padres { )} hermanos | )
familiares { ) ofros { )

18.- Horas que duerme en promedio: _ S~ L Horario: /ﬂf}'pm B e

sHace siesta durante el dia? Y| 3De cudnio tiempo? Z b

sPresenta algun trastorno de suefio? Si{ ) No [} 3Como?2 Pesadillas ( })insomnio{ }
Rechinalos dienfes { ] suefio franquito { ) Habla o se levanta dormido { ]}

19.- sCudntas veces come al diag A Toma alimentos antes de llegarala .
escuela: Si (/] No (] gCudles consume frecuentemente? ~Febe hyevs Loy teps

20.- 3Qué tipo de dlimentos le gustan? # et 4/;._ | Dby :;/

21.- ¢Cudntas horas ai dia ve television? _ 2L Solo { ) Acompafado (/)

22.- 3Cudles son sus programas favoritos? —E"‘L‘, ,43 s 1[ ¢ Lpnrty po b f ..,-“-L !

23.- 2Qué acfividades realizan regularmente los fines de semana?

Visitas a: familiares (-~} cine {  } parque de diversiones {~) museos ( ) mercado { }
Ofros:

24 .- Personas que viven con el nifo/a:

Padre {.~} madre {] hermanos () abuelos maternos {7} abuelos patemos ()
tios ( ) primos ( ) oiros:

25.- Edades de los hermanos y sexos: _ /00 nmeor — m‘m/ "o

26.- 3Cudnto fiempo dedica como padre o como madre, para estar con su hijo al
dice _de £ ¢ b

27 .- Ingreso tamiliar mensual (aproximado) V% m;/

ll.- INFORMACION FAMILIAR

: | . ‘
28.- Nombre del padre: //ie (Lz AL .ée; (o Zif(/é:,w Edad: __ |
Escolaridad;: ﬁ{:w ,“\'i‘“\m Ocupacion: A, ‘L,,k- )

« Empresa en la que labora: b@e@«eg—.-f J«-« 4&?"@3

Te.Celular: __ S5 /2 ¥/, Rpeg2.




Lugar de Nacimienfo {especifique el nombre de la poblacién) Dy

Teléfono de casa: ___SS 36%904 33

29.- Nombre de la madre (icolvne Flore fomnn Edad: £3 1 _
Escolaridad: _¢s P g u&fi(‘l&(l Ocupacion: Z/ T f-n,-\'l Jo ‘\\c‘ch
E-maiil ﬂ[zm;ﬁcam.«mmf-m @gum‘“i wEmpresa en la que labora Kue iw.p - Af fj
Tel Celular: __ &3 3813737373 4(

Lugar de nacimiento: (especifique el nombre de la poblaciéon) ¢ o4 ¥

Teléfono de casa: _S5 30490473 >

30.- Nombre del tutor: Edad:
Escolaridad: Ccupacion:

E-mail Empresa en la que labora
Tel Celular:

Lugar de nacimiento: {especifique el nombre de la poblacion}

Teléfono de casa:

31.- Estado civil de los padres: Casados (7] Divorciados { ) Unién libre { )

Viuda/o ( ) Madre soltera ( ) Padre solfero [ )

32.- Existe restriccion legal para que atguno de los padres recoja ol nino (a) en el
plantel: A/ Si existe el caso anotar el nombre del tutor
autorizado:

%
DATOS DE OTRA PERSONA QUE EN CASO NECESARIO PUEDA RECOGER AL NINO (A)
Nombre: V¢ e-v\jr e “Floree Tolede

Domicilio: __éncinee 1A laY Ao dnh. s MWM/ /7! d jf.ém N Rece
Teléfono(s): _ S35 /(M posi

Parentesco: A’Auﬂ//d‘_

Ocupacion: N do

Lugar donde trabgja: #&61?4(



OBSERVACIONES GENERALES

Este espacio es exclusivo para situaciones que no se encueniren especificas en la
guia.

Ciclo Escolar: /Cncl-‘-:‘ l “70L3 -720e4  Grado: /{/w\(_!c’{' I
47-;/4 /{/f Lad fed /7
Nombre y Firma de la Directorg Nombre y Firma de la Nomtlué y Frma del
educadora de grupo Padre de Familia

Selio del Jardin de Nifos



