COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD
DE LOS PADRES DE FAMILIA CON LA EDUCACION DE SU HIJO O HIJA

Yo w_ 1S4 1 ;C.ﬂ/@ q. alan , madre, padre o tutor de
b\dﬁ__%m C .Pwmc_D Aro ._u. a2 ﬁu‘,w UNeca - (nombre de la alumna o el alumno) recibi una copia del Marco para la Convivencia Escolar

de las Escuelas de Educacién Basica del Distrito Federal.

Conozco y entiendo cual es el comportamiento que se espera de mi hijo(a) y comprendo que mi participacién en su educacion le ayudara a tener un mejor desempefio en
la escuela.

He leido 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 pacifico y respetuoso.
+ Comentar con mi hijo(a) la Carta de Derechos y Deberes de las Alumnas y los Alumnos y las Faltas y Medidas Disciplinarias.

* Participar en las reuniones a las que me convoque la escuela como madre o padre de familia o tutor, y en los programas y actividades en las que mi hijo(a) esté
involucrado.

- Asegurarme que mi hijo(a) llegue puntual a la escuela todos los dias y con los materiales basicos 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 la
comunidad escolar.

* Proporcionarle a mi hijo(a) un espacio tranquilo para que haga sus tareas, apoyarlo y supervisarlo para que cumpla con sus trabajos escolares.

¢ Organizar la 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.

* Proporcionar a la escuela todos los datos personales de mi hijo (a) de manera veraz al momento de inscribirlo a la escuela, asi como los ntimeros telefénicos e
informacién para contactarme en caso de emergencia.

* Proporcionar a la escuela informacion de la salud de mi hijo(a) y notificar expresamente en caso de presentar alguna enfermedad crénica o impedimento para realizar
cualquier actividad fisica o bien, que requiera de atencion especial.

= Justificar las inasistencias de mi hijo(a) a la escuela de manera oportuna y adecuada.

* Avisar a la escuela si hay algtin cambio significativo en la salud o bienestar de mi hijo(a) que afecte su habilidad para atender en la escuela.

* Colaborar con la escuela en la atencién de los problemas que afecten a mi hijo(a).

Nombre y Firma de la madre, padre o tutor: /lf.m w\& * ﬁv,wr‘jﬁ.» CWL fﬁ\ﬁ) r\

V4
La Escuela se compromete a respetar los derechos de los educandos descritos en la Carta de Derechos y Umhmm de las Alumnas y los Alumnos, y a hacer que se
respeten.

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

Nombre de la escuela: Colegio O’Farrill S.C. CCT: 09PPR0O736A

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

Firma del (de la) Director(a) de la escuela Fecha:




4. COMPROMISOS

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

Oo:m_uwcn@mmﬁoamWBUc_mw_‘_m participacion de la comunidad en la tarea educativa, propiciando la colaboracién y accién decidida de educandos,
madres, padres de familia y tutores a favor de Ia 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 expresion de corresponsabilidad con la educacién y la convivencia pacifica en las
escuelas.

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

aplicable a todo el estudiantado, desde educacion preescolar hasta secundaria.

ADMINISTRACION FEDERAL DE SERVICIOS EDUCATIVOS EN EL DISTRITO FEDERAL

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

Yo, _/\,Q,.ﬂmQ }KIMQ()Q yQ j@ 2 ﬂv% CAY (nombre de la alumna o el alumno) manifiesto ante mi madre, padre
o tutor que:
Conozco la Carta de Derechos y Deberes de las Alumnas y los Alumnos y comprendo por qué debo respetarlos.

En relacién a mi conducta sé que tengo derecho a:
* Que se me presente y explique el Marco para la Convivencia Escolar asi como qué conducta mia contribuye a una convivencia
pacificay qué comportamiento mio es contrario a la convivencia y puede tener una consecuencia disciplinaria.
* Recibir apoyo y orientacién del personal de la escuela en relacién a mi comportamiento.
* Tener un trato justo y respetuoso cuando cometa una falta que amerite una medida disciplinaria.

Yo me comprometo a:
* Respetar los derechos y la dignidad de los demas.
* Cumplir con lo establecido en el Marco para la Convivencia Escolar.
https://www2.aefcm.gob.mx/convivencia/escuela/archivos/divulgacion primaria.pdf

* Compartir diariamente con mis padres lo que vivi y aprendi en la escuela. .
« Aceptar las medidas disciplinarias que correspondan como consecuencia de una conducta contraria a la convivencia pacifica.

Imoo_ﬁm:ﬁmaommﬁooo:B_mnmaﬂmmvx mmﬁov\ammocmaom:mmc:,_:.v\o:BvEmwﬁmooBv«onmo \
Firma de la alumna o el alumno: ZQ.W%C \\\f
Nombre y firma de la madre, padre o tutor L (<gel Df N N ACH FO,S) &\\%@.\
Fecha: | T/03 (200 D) \ /
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& Autorizaciones y Requisitos Comunidad O Farrill

CICLO 2022-2023

Todo integrante de la comunidad es responsable de conocer el contenido vy respetar el Reglamento
Interno del Colegio O Farrill S.C, el Aviso de Privacidad Y Marco Para la Convivencia Escolar. Documentos
disponibles para consulta en la plataforma escolar SChoolBi y en las oficinas del Colegio. Ingresar y leerlas
previo al llenado de este documento.

Lei y estoy de acuerdo con el Reglamento Interno del Colegio O’Farrill S.C, eIA\%/Pr/ivqcidad y
Marco Para la Convivencia Escolar. (IS¢ 1 Qi Cqaillin =
i — v

Nombre y Firma de Padre o Tutor

Autorizaciones:
Apeliido Paterno: I ICi 2 Apelido Matemo: _(C dUnc,
Nombre (s) del alumno:_ I~ 11 Te o A\E}O\F\d YO Grado: 1¢" |MHA NGiry @)

1. AUTORIZACION CEDULA MEDICA.

En sifuacion  de  caso  de emergencia médica, avisar a los  siguientes  teléfonos:
Cel:_55 F0 572 88 33 Casai {55) 56310803
Siel alumno(a) requiere atencién médica a causa de su padecimiento o por alguna otra causa, autorizo

que sea trasladado para recibir dicha atencién: ()gf) (no) a la institucion que el Seguro AP Escolar de
Accidentes defermine o (Otro) Describa cudl:

Yo madre, padre de familia o tutor, estoy de acuerdo en proporcionar la informacién médica de mi hijo(a):
Padece de alguna enfermedad o alergia. Describa cudl:

2. REDES SOCIALES DE LA COMUNIDAD O'FARRILL, foma de fotografias y/o videos sobre las actividades
académicas, sociales y deportivas que se desarrollen en la planeacion del Colegio, mismas que se subirdn
a las Redes Sociales para compartir las experiencias de mi hijo(a) en la Comunidad O'Farrill.

Si autorizo () No autorizo ()

Lo anterior, implica mi aceptacién de las consecuencias derivadas de la decision que libre y
responsablemente que adopto para el desarrollo educativo y personal de mi menor hijo(a) deslindando
por ello de toda responsabilidad al plantel y autoridades educativas. Manifiesto lo anterior aceptando las
condiciones fisicas, psicoldgicas y pedagdégicas de mi hijo(a). Acepto de conformidad la informacion
mencionada.

entamente,

Nombre Padre y/o tutor: Lisset O X (/If‘{l(“ﬂl

Firma Padre y/o tutor; ///7V

Fecha: [} /03 /2020

DD/ MM / AAAA
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INS-10

SOLICITUD DE INSCRIPCION O REINSCRIPCION

CICLO ESCOLAR 2022-2023
NIVEL EDUCATIVO: [ PREESCOLAR | Y PRIMARIA | SECUNDARIA
ESCUELA: COLEGIO O'FARRILL SOCIEDAD CIVIL | ccT: oopPRO736A
DIRECCION DEL PLANTEL: ~ HORTENCIA Y ACANTO LOTE 322 MZ 27
C.C. T DE PROCEDENCIA: enicaso s reiNscaiseion so8 TRASLADO O PROMOCION DE NIVEL EDUCATIVO DE EDUCACION PREESCOLAR, PRIMARIA Y SECUNDARIA)
DATO RA B A O(A
PRIMER APELLIDO: DIG7
SEGUNDO APELLIDO: A8 UNGy
NOMBRE(S): Mareo  AlejGinavp
ENTIDAD FEDERATIVA DE NACIMIENTO:| v | curp: | DIOI\‘\l(ﬁO’I AHDEZST Al
FECHA DE NACIMIENTO: ANO| | ] : 2 «] ESTATURA(mM):
. DOMICILIO DEL ALUMNGO(A)
CALLE: 5 No. INT.: 4 () | o. EXT.: COLONIA: ‘\)p((]n@
ALcaLbia o Mmunicipio: TG pan cP.:1423(, | TEL. DE CASA: (5 ) 5(35[ OR O3
TEL. PARA RECADOS: | &S A O TEL. CELULAR PARA EMERGENCIAS: &
) B O ) £ O(A
¢ES DERECHOHABIENTE DE ALGUN SERVICIO MEDICO? | “s¢| NO| ¢cUAL? | v VS €
SPERTENECE A ALGUN GRUPO INDIGENA? si| 0| :cuAL?
¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? SI| DXO| ¢CUAL?
¢PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD O CONDICION? S| D] ECUAL?
¢PERTENECE A ALGUNA CONDICION MIGRANTE? sl | “Wo| pals: | EnTIDAD] |
¢UTILIZA ACTUALMENTE EL SERVICIO DE LA UNIDAD DE EDUCACION ESPECIAL Y EDUCACION INCLUSIVA? (U.D.E.E.l.) sif W
BYAGR® B PADR ADR D & AR D DR
NOMBRE DE LA MADRE O TUTOR: iSSer O Cualan FECHA DE NACIMIENTO: 1™H ()(,}
NIVEL MAXIMO DE ESTUDIOS: [ {( en(ACTUVCY | TEL. DE CASA: ( £5) SGA1OF 0.3 | TEL. MOVIL 5 0055 ) ]
CORREO ELECTRONICO PERSONAL: l“l'c‘\'QClbif\@amo“‘ O OCUPACION: (vt €,
EMPRESA:CITUPO__ ArkCOm J TEL_OFICINA: UE5) SC0RGGG0 ¢4 403
DOMICILIO LABORAL: SV, Ceclhvaa 10S meder\r/\ \_(fFeinled, oo
¢PERTENECE A ALGUN GRUPO INDIGENA? NO[ ¢CUAL?
¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? SI NQ[ ¢CUAL?
¢PERTENECE A ALGUNA CONDICION MIGRANTE? SI| NQJ| PATS: [ ENTIDAD:
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:| CrnilicinGg  \D WD rre FECHA DE NACIMIENTO: 4 /O R
NIVEL MAXIMO DE ESTUDIOS: ’D(Ppa [ TEL. DE CASA:[5,5) (AIDIO3 | TEL MOVILG 5 '}O S Q334
CORREO ELECTRONICO PERSONAL: Aarketinats Gole? qul (O OCUPACION: IPaiCeciclr
EMPRESA: 12€vson il — Pet Fevernct Y TEL. OFICINA:  —
DOMICILIO LABORAL: —
¢PERTENECE A ALGUN GRUPO INDIGENA? SIT "NO[ ¢CUAL?
¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? SI| NOJ ¢cUAL?
¢PERTENECE A ALGUNA CONDICION MIGRANTE? SI| N@[ PATS: [ ENTIDAD:

Ciudad de Meéxico, 13 de ) 3 de (O 2 .

Por asi convenir a mis intereses, por este conducto solicito la inscripcién o reinscripcién al ‘ grado, grupo

en el
plantel arriba citado. Para ello, hago entrega de la siguiente documentacién:

®Acta de nacimiento o Documento equivalente (O Antecedente académico (O Ninguno
Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la documentacién y/o los datos en el presente documento son verdaderos Yy que,
en caso de presentar informacién o documentacidn falsa, seré acreedor(a) a las sanciones aplicables por la autoridad competente.

Para lo cual me identifico con:

D credencial para votar por el INE (O pasaporte @ Ninguno (O otro:

Asi mismo manifiesto que he leido el aviso de privacidad que me fue notificado sobre el tratamiento de la informacién
presentada correspondiente a mi menor hijo(a) en su calidad de alumno de esta Institucién Educativa.

Firma de conformidad

Lisse X Osunva (aaldn \/

Nombre y firma de la madre, padw o ptor




INS-10

TALON DE CONFIRMACION DE INSCRIPCION O REINSCRIPCION
PARA ALUMNOS DE NUEVO INGRESO AL CICLO ESCOLAR 2021.2022

Ciudad de México, |1 de_ () o de 20 .

Estimado Sr. (a): LLS.SQT Q&(ﬂQ Ci(/\\(‘”\

La Secretaria de Educacién Publica le informa que el alumno (a):

Mateo Alejandro Diaz Oyona
con CURP: 101 ‘ F i P: Folio: 2[435‘}-2(0’8,:8‘:,15‘ de Nacimiento:_B/ 1()/ 20' (4
Turno: l\’\ C/\T\)‘\'\ NQ

- .eY
queda formalmente inscrito en el Grado: 1 ,  Grupo:

de la Escuela: COLEGIO O'FARRILL SOCIEDAD CIVIL

CCT: 09PPRO736A

Con atencién,

La Direccién de la Escuela

SELLO

Maria de Jesus Garcia Salinas
Nombre y firma del Director(a) del plantel

Aviso de Privacidad
Con fundamento en los articulos 16 y 73 fracciéon XXIX-O de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y del Articulo 22 fracciones Il y V de Ia Ley General de

Proteccién de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados, la Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México (AEFCM), es la r del tr de los
datos personales que nos proporcione, los cudles serdn para d. su " de Inscripcién o Reinscripcion” (INS-10) a través del Sistema Integral de Informacién
Escolar en WEB (SIIE WEB) en las diferentes dalidad. de Bdsica. Asi como realizar informes est i con la de dar i a los 1ces
interi i a este servicio educativo.

Si deseas conocer nuestro aviso de privacidad integral, lo podrés consultar en nuestro portal de internet www.gob.mx/aefem




#% SEP AEFiMEXICO

oy ﬁ‘a SECRETARIA AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO
*  DE EDUCACION
PUBLICA

EX-10 CEDULA DE REFERENCIA DE SALUD DEL ALUMNO

Ciudad de México, H de Moy 2 O dchQ
Escuela:_COLEGIO O’FARRILL SOCIEDAD CIVIL C.C.T.: 09PPRO736A
Nombre del Alumno(a):_ I~ lciteO He\}l(‘m(ivO Dia2 ()\U’GGradoz ler Grupo
{Present6 examen médico la madre, padre de familia o tutor?: () (no) Tipo de Sangre: O+

¢El examen médico entregado a la escuela indica que esta apto para realizar actividad fisica? M) (no)

¢Alérgico a algiin medicamento?:  (si) @(o) Indique cuél:

¢El alumno(a) presenta algiin padecimiento crénico? (si) (Mo Indique cudl:

¢Elalumno(a) toma algtin medicamento prescrito por el médico? (si) (Do)
En caso de contestar afirmativamente anexar copia de la receta por el médico tratante al prese nte.

Indique cuil:

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

NUmero de dosis al dia:

Horas programadas para la administracién de dosis de medicamentos:
4hrs. ()6 hrs.()8hrs. ()12 hrs. ()24 hrs. ()

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

En situacion caso de emergencia médica, avisar a los siguientes teléfonos: (.8s) Sﬁ'a]l)m?)y (5s) 3052531

Si alumno(a) requiere atencién médica a causa de su padecimiento o por alguna otra causa, autorizo a que
sea trasladado para recibir dicha atencién: (Y (no) a la institucién (IM$§) (ISSSTE) (Secretaria de Salud)
(Seguro Popular) (Otro) Describa cudl:

Yo madre, padre de familia o tutor, estoy de acuerdo en proporcionar la informacién médica de mi hijo(a)
pupilo(a): (¥) (no).

Lo anterior, implica mi aceptacién de las consecuencias derivadas de Ia decision que 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, psicolégicas y pedagdgicas de mi hijo.

Acepto de conformidad la informmencionada en la presente cédula

= 7 il —

Aviso de Privacidad

Con fundamento en los articulos 16 y 73 fraccion %O de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y del Articulo 22 fracciones Il y V de
la  Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados, la Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México ( AEFCM), es la
responsable del tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cudles serdn utilizados para atender el registro del documento denominado
""Cédula de Referencia de Salud" (EX-10) a través del Sistema Integral de Informacién Escolar en Web (SIE WEB) en las diferentes modalidades de Educacién
Bdsica. Asi como realizar informes estadisticos con la finalidad de dar seguimiento a los avances interinstitucionales inherentes a este servicio educativo.

Si deseas conocer nuestro aviso de privacidad integral, lo podras consultar en nuestro portal de internet www.gob.mx/aefcm




