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O ~ FarriwL
EDUCACION CON EXCELENCIA

Lei y acepto las normas que se marcan en el reglamento
interno anexo del colegio del ciclo escolar.

comMx, a ¥ de Judo del 2023 .

Nombre del alumno:

OLtyee  ALNALEZ TUENTED

Nombre y firma del padre o tutor:

( {
,\s.ww W\F@mm\_o AWNALEZ LALZD \“W m \
N

Nombre y firma de la madre o tutoras

lANT A FoedEs OSaras
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%, =Sy SECRETARIA AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO
DW= DE EDUCACION
L S PUBLICA

EX-10 CEDULA DE REFERENCIA DE SALUD DEL ALUMNO

Ciudad de México, \q de (.}0[—‘1(\ de_Z.j.
Escuela: COLEGIO O’FARRILL SOCIEDAD CIVIL C.C.T.: 09PJN5724N
j - ’
Nombre del Alumno(a):gﬂ\ﬂf’ 0 AWNAPEZ TL\EM’\'FS Grado:_ K [ \ Grupo D)

¢Presentd examen médico la madre, padre de familia o tutor?: (si) (no) Tipo de Sangre:

(El examen médico entregado a la escuela indica que estd apto para realizar actividad fisica? (¥) (no)

éAlérgico a algun medicamento?: (si) (M) Indique cual:

¢El alumno(a) presenta algun padecimiento crénico? (si) (%) Indique cual:

¢El alumno(a) toma algiin medicamento prescrito por el médico? (si) (no)
En caso de contestar afirmativamente anexar copia de la receta por el médico tratante al prese nte.

Indique cual:

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 administracion de dosis de medicamentos:
4hrs.()6hrs.()8hrs. ()12 hrs.() 24 hrs. ()

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

En situacion caso de emergencia médica, avisar a los siguientes teléfonos: (__) vy (L)

Si alumno(a) requiere atencién médica a causa de su padecimiento o por alguna otra causa, autorizo a que
sea trasladado para recibir dicha atencidn: (;Q) (no) a la institucién (IE(SS) (ISSSTE) (Secretaria de Salud)
(Seguro Popular) (Otro) Describa cual:

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

pupilo(a): (}Q (no).

Lo anterior, implica mi aceptacio
responsablemente que adopto para
deslindando por ello de toda res

encias derivadas de la decisién que libre vy
ativo y personal de mi menor hijo(a) o pupilo(a},
| y autoridades educativas. Manifiesto lo anterior

oetes C rewnts

madre, padre de familia o tutor

Nombre y firma de\{
LY

Aviso de Privacidad
Con fundamento en los articulos 16 y 73 fraccion XXIX-O de la Constituci Politica de los Estados Unidos Mexicanos y del Articulo 22 fracciones Il y V dela
Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligadbs, la Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México (AEFCM), es la responsable
del tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cudles seran utilizados para atender el registro del documento denominado "Cédula de Referencia
de Salud” (EX-10) a través del Sistema Integral de Informacion Escolar en Web (SHE WEB) en las diferentes modalidades de Educacion Bésica. Asi como realizar
informes estadisticos con la finalidad de dar seguimiento a los avances interinstitucionales inherentes a este servicio educativo.

Sideseas conocer nuestro aviso de privacidad integral, lo podras consultar en nuestro portal de internet www.gob.mx/aefcm
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Personas Autorizadas para Recoger a sus hijos

Nombre completo del .
alumno:___ OVINEFZ AWNAREZ FUENTES

Grado y Grupo: v ﬂ D

Nombres Completos de las Personas

Autorizada .——

L #1: \f\l\\’)‘.ﬁ —‘WENTEﬁ O@OQ'IO

. Parentezco con el Alumno:__T\ADZE

. Autorizada

; [ .
| #2: \_\\\é Q\Lﬁéﬁo A\vagez Zav Co

Parentezco con el Alumno: ?AD VT




3 \\%\&W&m\\?

MBI,

¥
\j Corrcio GUIA PARA LA ATENCION DEL
b e i PREESCOLAR

La Guia para la Atencidon de Preescolar tiene el propdsito de apoyar al personal
docente de Educacién Preescolar para que conozca y registre caracteristicas y
antecedentes individuales de nifos y ninas. La informaciéon recabada serd
incorporada al expediente individual de cada uno.

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

#% Detectar algunos problemas de salud y orientar oporftunamente alos padres o
tutores para su atencion.

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

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

.- DATOS GENERALES
1.- Nombre del nifio (a): OE\\IFQ Alvayez FIENTES.
2.- Fecha de nacimiento: _18 'O?x /zoﬁ Sexo: Mlpscluin(

Domicilio: Taol. GuadALPE viciagia N. 20 SaN Mheuel ANSGY 14300

3.- Institucién de la que se es derechohabiente. IMSS ( %) ISSSTE( ) OTRO ()
NINGUNA ( )
4.- sHa recibido atencion educativa asistencial de ofra institucion? Si | ) No(x)

sEn cudle Tiempo de permanencia:

Il. ANTECEDENTES DEL NINO O LA NINA
5.- Lugar de nacimiento: _{OALALLO EOD NEX
Especifique poblacion: _(QACALLD

6.- Desarrollo del embarazo: Normal (X ) Semanas de gestacion: 39

Con problemas ( ) Especificarlo:




7.- Parto: normal: () cesdrea: (X) gse presentd algun problema al momento del
parto?_NQ Especificarlo:

8.- Lactancia: Pecho ( X ) sCudnto tiempo2 3 MESE]
Biberdn ( x ) &Desde que edad? 3 MeSES

9.- Presenta alguna barrera para el aprendizaje: sEn queée  Intelectual ( )
auditiva () visual () motora( ) de habla () neurologica ()
de comportamiento () Especifique de que tipo: _ Y N fuNA

A qué edad se le diagnostico:

En caso de recibir atencidn 3;Qué tipo de tratamiento de apoyo se le ha
recomendado?

10.- Usa prétesis o aparato ortopédico Si( ) No (X)
De extremidades superiores () de extremidades inferiores () auditivos () visuales ()

Requiere del uso permanente de: lentes () silla de ruedas () andadera () muletas ()

Oftro: NQ

11.- Ha tenido algun accidente o enfermedad que haya requerido revision médica u
hospitalizacion: Si( ) No(X)

sCudnto tiempo?

2A qué edad?

sPor qué situacion?

sEn la actualidad requiere algun cuidado especial?

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

Hepatitis () tifoidea () paperas () tos ferina () otra: NiNGON R

13.- sActualmente padece alguna enfermedad temporal o cronica? NQ

sCual?

14.- Es alérgico o intolerante a: alimentos () medicinas () animales ()

Plantas () ofros( ) gCudlese _NQ




15.- s5Toma algin medicamento de forma permanente? Si () No (X) ]
sCudles? sRequiere algun cuidado
especiale Si( ) No (%) sCudles?

16.- 3Presenta alguna fobia o miedo?2 _ NO A qué?

17.- Duermen la mayoria de las veces: solo (X ) consus padres () hermanos ()
familiares () otros ()

18.- Horas que duerme en promedio: __ 0O W5 Horario: _ A o4 - 8 am

sHace siesta durante el dia? ___ 53 sDe cudnto tiempoe __ 1 Ny

sPresenta algun frastorno de sueno? Si () No (X) sComo? Pesadillas () Insomnio ()
Rechina los dienftes () sueno tranquilo () Habla o se levanta dormido ()

19.- sCudntas veces come al dia? q Toma alimentos antes de llegar a la
escuela: Si (K) No () gCudles consume frecuentemente? LACTEQS: TUYTAS YVEZDORNS .

20.- 5Qué tipo de alimentos le gustane TQuiAs.

21.- sCudntas horas al dia ve television2 3 Solo (x ) Acompaiado (X )

22.- 3Cudles son sus programas favoritos? BNE Y, PEea P16, ©OAMERS.
23.- 3Qué actividades realizan regularmente los fines de semana?

Visitas a: familiares () cine (X ) parque de diversiones (K ) museos ( ) mercado ( )
Oftros:

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

Padre (x ) madre (X) hermanos ( ) abuelos maternos () abuelos paternos ()
tfios (x) primos ( ) otros:

25.- Edades de los hermanos y sexos:

26.- 3Cudnto tiempo dedica como padre o como madre, para estar con su hijo al
dicg L-N e 4pd ey S~D -TONELDIa

27 - Ingreso familiar mensual (aproximado) __ 30 ™y PESOS

1l.- INFORMACION FAMILIAR

28.- Nombre del padre: \,‘32\5 nggm) Aagyﬂgg’z Z80C0  Edad:__ 33 ANQS

Escolaridad: YAEDW S (ez\0e Ocupacion:  TIEWTI NG
E-mail: Ain202 0 Gma . (O Empresa en la que labora: _BaNQ e TE

Te. Celular:_8533 34 16 &9




Lugar de Nacimiento (especifique el nombre de la poblacion) Mlg‘:ﬂg AAN ., TORICATO
Teléfono de casa:59\ 05 D6 4

29 - Nombre de la madre lANTA ToeNTES Ospeia Edad: 28 ANOS
Escolaridad: ‘i){\@f&\ﬁﬁ;g)&hlfﬁﬁgﬂﬁ cupacion: _d0&aavw

E-mail FUENTESTAN mm\nﬂ (¢ GNR\L (O] Empresa en la que labora
Tel Celular:_ 56 21 08 03 &4

Lugar de nacimiento: (especifique el nombre de la poblacion) MaaDAENA (ONTIEPAS COMX
Teléfono de casa: 5 31 OR 03 8‘)

30.- Nombre del tutor: Edad:

Escolaridad: Ocupacion:

E-mail Empresa en la que labora

Tel Celular:

Lugar de nacimiento: (especifique el nombre de la poblacién)

Teléfono de casa:

31.- Estado civil de los padres: Casados (X ) Divorciados () Unidn libre ()
Viuda/o ( ) Madre soltera () Padre soltero ()

32.- Existe restriccion legal para que alguno de los padres recoja al nino (a) en el
plantel: NO Si existe el caso anotar el nombre del tutor
autorizado:

DATOS DE OTRA PERSONA QUE EN CASO NECESARIO PUEDA RECOGER AL NINO (A)
Nombre: _A D0 ANA OSQQ’LO ,IZAM‘[ REZ.

Domicilio: P001. GPE \1(TorTa 20 SANMI6UEL AWSCa 1 I00
Teléfono(s): _ 55 23 09 S 2\

Parentesco: _ ARUE LA

Ocupacion: DESPACMDOr DE FARNMAGIA

Lugar donde trabaja: _ \Ss <&




OBSERVACIONES GENERALES

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

Ciclo Escolar: Grado:

mbre y F|rmo del ‘
Podre de Familia

Nombre y Firma de la Directora Nombre y Firma de la
educadora de grupo

Sello del Jardin de Ninos
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Ciudad de México a

COLEGIO O'FARRILL
Kinder

COMPROMISO MUTUO

|4 de O3 dez2023 .

Nombre del alumno: O\ \ygp AWNACEZ TOENTES

Grado: T\ Grupo: p,

Nombre del Padre, Madre o Tutor: {AN\A T+ 0eNTES QOsoe (6.

Manifiesto mi compromiso de:

ESCUELA

PADRE DE FAMILIA O TUTOR

Realizar de manera oportuna el segundo
y tercer filtro, que corresponde a los
protocolos de entrada y dentro del aula.

Realizar de manera oportuna el primer
filtro en casa.

Estar atentos ante cualquier reporte que
realice un docente o familia ante cualquier
sintoma o malestar.

Mantener a mi hijo (a) en casa, en caso de
presentar algun sintoma como malestar
general, tos seca, estornudos, dolor de
cabeza, fiebre, dificultad para respirar,
diarrea y malestar en general.

Si algun miembro del personal docente,
directivo y administrativo estuvo en
contacto con alguna persona confirmada
positiva, favor de notificar a la comunidad
y tomar las medidas necesarias.

Si se tuvo contacto con alguna persona
confirmada positiva, favor de notificar a la
comunidad y tomar las medidas
necesarias.

Brindar seguimiento ante la presencia de

Darle atencién médica a mi hijo (a) ante la

puntual con los miembros de la

Comunidad Educativa.

algun sintoma a alumnos, docentes, |presencia de algun sintoma antes
directivos y personal administrativo. mencionado.
Mantener una comunicacién oportuna y | Notificar a la escuela mediante los

canales de comunicaciéon que se tiene
dentro del Colegio.

Limpieza constante de las instalaciones.
Promover los habitos de higiene y salud
en los miembros de la Comunidad
Educativa.

Promover hapitos de higiene y salud para
disminuir acion de cualquier

enfermedad /]

Firma de conformidad por parte de los interesadps;

Direccion.

adp de familia o Tutor.

*Favor de compartir Certificado Médico actualizado y entregarlo el dia que asista el alumno.
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Autorizacién Redes Sociales Comunidad O Farrill

Por este medio%(/ NO autorizo que a mi hijo (a):
Nombre: bL\ VEU
Apellidos AANAREZ FOENTES

Grado_¥= “ Ciclo 2022-2023, se le tomen 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 hij@ en la
Comunidad O’Farrill.

Atentamente,

Nombre Padre y/o tutor: /)A;—\) AL yeaENTES OSQJZ,\ (]

Firma Padre y/o tutor:

DD/MM/AAAA: 1) \'4)/’/{! 10753




%:? FICHA DE INSCRIPCION

Corecio CICLO ESCOLAR:_2023-2024
O " FarriLy
EDUCACION CON EXCELENCIA
DATOS DEL ALUMNO
/
Auwacez VENTES OL\ \NEY.
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Sexo (F) (M) Fecha de Nacimiento: Afio_ 20194 Mes _AGQSTO Dia _18
Edad al 1° de septiembre ~ Afios___ 4 Meses |
CURP_AAFO 148D 1B RECLNLAZ Lugar de Nacimiento { OAALD EDO MEX
Nacionalidad Tex1(ANA ' Grado ¥l

Alumno de nuevo ingreso ( SI) (M)

FAVOR DE LLENAR TODOS LOS CAMPOS

DATOS FAMILIARES

Domicilio: Calle y Numero P& Ol - NAOALYPE NW(TCCTIA 20
Colonia SAN MIGUEL AJGC) Delegacion_T\ AL QAN C.P. _ 14306
Teléfono Particular_ A& 31 OR 03 &d

Nombre del Padre: LU\S GWRERTD ALVACEZ 780 (6 Tel. Oficina_54y 13 99 25
Ocupacion: € Je (uIno Tel. Celular _5513 24 \6 &9
E-Mail: 1\y307 © ArAIL . (9

Nombre de la Madre: Jatia TOENTED (Ospr\0 Tel. Oficina

Ocupacién:_ \Q0AR Tel. Celular 56 31 08 03 34

E-Mail: TOENTESTANIAGRDY (¢ EMAWL (6.

En caso de emergencia comunicarse con: ShN A TOENTES OO0 Tel: 562023034312

[Los que stscxibimos nos comprometemos en el ciclo @a Tespetar lo establecido en el Reglamento Interno,asi como

actualyzar los gatsS y colaborar con la mnstitucion para logra aximo aprovechamiento escolar.

orporadosA/ tratados segin corresponda en los sistemas de

e/administraran las autoridades edtcativag loc uede consultar el Aviso de Privacidad en la
FIRMA DE ‘ADRE O TUTOR FIRM LA MADRE FIRMA DEL ALUMNO

BT



FICHA DE CONTROL MEDICO
Talla__\ w Peso 15 ke Tipo de Sangre _ O+

DATOS DEL MEDICO PEDIATRA

Nombre:
Teléfono(s) Celular:
ANTECEDENTES MEDICOS
Padece alguna de las siguientes enfermedades.
Diabetes Convulsiones Hemorragias Diarreas
Ulceras Gastritis Asma Cardiopatias

Otra (especificar) NO

Indicaciones, en caso de haber marcado una o mas opciones en la pregunta anterior:

Medicamentos que toma regularmente (Nombre, dosis, padecimiento): NO

Alergias | ST I?@,

Restricciones para realizar alguna actividad Si I)(Q

¢ Existe algun problema congeénito? SI
(Existen restricciones para realizar alguna
actividad? Si yé
(Existen alteraciones en la agudeza visual? Si N@
(Existen alteraciones en la agudeza auditiva? Si ™nNO
(Existe algiin problema ortopédico? St %
(Utiliza algun tipo de ortesis o protesis? Si N@
(Ha tenido intervenciones quirurgicas? S W@
. Cuenta con seguro de gastos medicos? ?l INO MTTUEE
(Ha tenido algun tratamiento o proceso Si la respuesta es SI
Psicopedagdgico? Si INO| Anexar especificaciones.
Es derechohabiente al:
IMSS(W  ISSSTE ( ) PEMEX ( ) OTRO

GRADOS DE LOS HERMANOS QUE ASISTEN A ESTA INSTITUCION

Primaria Secundaria Preparatoria Kinder

Ciudad de México,a_ 13 de O A del_ 2073 .




COLEGIO O’FARRILL
KINDER

AUTORIZACION

En caso de un accidente grave autorizo que mi hijo (a) OWwWEw

ALVANEZ  FOENTES delgrado ¥ TU - (&

sea trasladado de emergencia a la clinica mas cercana, acompanado de las
autoridades pertinentes, esperando la llegada mas pronta de los padres o
tutores.

Si autorizo (\) No autorizo( )

NOMBRE D RE 0 TUTOR:_laNia Foenies Osaeva
FIRMA: %f

TELEFO E EMERGENCIA

TRABAJO:

CELULAR O NEXTEL: _56 3\ 0% 03 24
CAsA:___ 56 7030234 17

Nota. La escuela no administra ningun tipo de medicamento o tratamiento. En
caso de que su hijo (a) se encuentre bajo algun tratamiento 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.
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AVISO DE PRIVACIDAD

Maria Guadalupe Barrientos Ventosa, representante legal del Colegio
O’Farrill S.C. , con domicilio fiscal en la calle de Hortensia #11 Col.
Ampliacién Miguel Hidalgo, Alcaldia Tlalpan C.P. 14250 , cuyo objeto es
impartir ensefianza en los niveles Inicial, Kinder y Primaria, por lo cual
soy responsable del uso y proteccion de sus datos personales, mismos que
consistentes en:

Nombre del alumno

Domicilio del alumno

Teléfono del domicilio del alumno
Nombre del padre

Ocupacion del padre

Teléfono celular del padre

Teléfono de la oficina del padre
Correo electronico del padre
Nombre de la madre

Teléfono celular de la madre
Teléfono de la oficina de la madre
Correo electronico de la madre
Nombre de un contacto de emergencia
Teléfono del contacto de emergencia
Servicio médico al que pertenece
CURP

Cartilla de vacunacion

Tipo de sangre

Certificado médico

 TAaNA FoENrRs OSoe16



Para dar estricto cumplimiento a la ley federal de transparencia y acceso a
la informacién publica me permito informarle que, la recoleccidén de datos
que se nos fueron proporcionados por usted tiene por objetivo la
realizacién del contrato que se firma en cada ciclo escolar dentro de las
instalaciones del Colegio en Direccién Inicial, Kinder y Primaria cuya
titular y atencién la recibe el Personal Directivo y Administrativo del
Colegio O’Farrill en un horario de lunes a viernes de las 7:30 a las 15:00
horas.

El tratamiento que se le da al contrato con la informaciéon proporcionada
se resguarda junto con el expediente del alumno en el departamento de
control escolar bajo la tutela de la Direccion Técnica de Inicial, Kinder y
Primaria durante la vigencia del mismo para consulta de informacién y/o
solicitud de documentos por parte del padre de familia, y cinco afnos
posteriores a su vencimiento como archivo muerto en Administracion cuya
responsable es el Personal Directivo y Administrativo del  Colegio
O’Farrill.

Ademads de la realizacidén del contrato, los datos anteriormente enlistados
son utilizados para el registro del alumno antes las instancias
correspondientes y para mantener una mejor comunicacién con usted a fin
de brindarle de forma oportuna los pormenores del aprovechamiento
académico de su hijo.

Por tanto, debo hacer de su conocimiento que la informacién sera
compartida con la Secretaria de Educacién Publica a través de los
supervisores, jefes de sector y con la Direccion Operativa de educacién a
causa de la actividad que desempefio, consistente en la educacidén bésica,
para los efectos a continuacion descritos:

o Inscripcion al sistema integral de educacion
e Revalidacion de estudios

e Otorgamiento de becas

e Certificacion de estudios

Finalmente pero no menos importante, para dar cumplimiento al ejexrcicio
de los derechos arco, hago de su conocimiento que:

lANiA FuernTes Ceoe©



En termino de acceso a la informacidn, usted tiene el libre derecho de
corroborar personalmente si su informacién estd siendo objeto  del
tratamiento plasmado en el presente documento, asi como el alcance y
particularidades del mismo, para lo cual pongo a su disposicién a las
personas encargadas de las areas que menciono, y que se localizan en el
interior del Colegio O’Farrill.

Por cuanto hace a la rectificaciéon de su informacidon, también le asiste el
derecho de que la misma se corrija con la finalidad de actualizarlos,
completarlos o precisarlos a consideracién suya, para lo cual pongo a su
disposicidon a las personas encargadas de las dreas que menciono, y que s €
localizan en el interior del Colegio O’Farrill.

La cancelacion de su informacidn, es un derecho que le asiste , el cual le
permite solicitar en todo momento, la eliminacién de sus datos personales,
cuando considere que los mismos no estan siendo manejados o utilizados
conforme a los ocho principios, deberes y obligaciones previstas en la ley.

Cabe mencionar que la oposicidén es un derecho que consiste en solicitar el
cese del tratamiento de la informaciéon que usted me proporciond, cuando
una situacion especifica y personal asi lo requiera, para evitarle un dafio o
para fines especificos y concretos.

Con lo todo lo anterior se pretende dar cumplimiento a la ley federal de
transparencia y acceso a la informacion publica.

Atentamente
Maria Guadalupe Barrientos Ventosa
Colegio O’Farrill, S.C.

TN TS SR ©



4. COMPROMISOS

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

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

No obstante, 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 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, Di \‘ﬂ;n P\\_\}AV?Z T\\T_—,NT\: S (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 Alumnosy comprendo por qué debo respetarlos.

En relacion 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 orientacidn 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.
» 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.

He comentado esto con mis padres y estoy de acuerdo en asumir y cumplir este compromiso

Firma de la alumna o el alumno:
Nombre y firma de la madre, padre o tuto?ﬂ“ A TOENTES DS{‘W \G
Fecha: \q !D} \ 7 (\/73




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

Yo | 16 madre, padre o tutor de
- — P
QLI‘\}F ﬂ P\l VF\O;E& ?\)E-N )63 (nombre de la alumna o el alumno) recibi una copia del Marco para la Convivencia Escolar

de las Escuelas de Educacién Béasica del Distrito Federal.

Conozco y entiendo cudl es el comportamiento que se espera de mi hijo(a) y comprendo que mi participacién en su educacion le ayudara a tener un mejor desempefo 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 gumpla 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 numeros telefénicos e

informacion para contactarme en caso de emergencigs )
- Proporcionar a la escuela informacion de la salug’de mi
cualquier actividad fisica o bien, que requiera de(a T
« Justificar las inasistencias de mi hijo(a) a la manera oportuna y adecuada.

« Avisar a la escuela si hay algin cambie-significativo 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 log probjemas afecten a mi hijo(a).

1~ TALA FUENTES OSHrA0

os de los educandos descritos en la Carta de Derechos y Deberes de las Alumnas y los Alumnos, y a hacer que se

ijo(a) y notificar expresamente en caso de presentar alguna enfermedad crénica o impedimento para realizar
espesial.

Nombre y Firma de la madre, padre o tutor;

La Escuela se compromete a respetarAos d:
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 CCT:

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

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




