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75, SEP AEFIMEXICO
3 > fé AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO
- > ; SECRETARIA
4  DE EDUCACION

s PUBLICA INS-10

- , __ CICLO ESCOLAR 2021-2022 | ins | Ren
NIVEL EDUCATIVO: | PREESCOLAR | PRIMARIA | SECUNDARIA
ESCUELA: COLEGIO O'FARRILL SOCIEDAD CIVIL | ccT: oopPRO736A
DIRECCION DEL PLANTEL:  HORTENCIA Y ACANTO LOTE 322 MZ 27

C.C.T. DEP R OCEDE NCIA: (EN CASO DE REINSCRIPCION POR TRASLADO O PROMOCION DE NIVEL EDUCATIVO DE EDUCACION PREESCOLAR, PRIMARIA Y SECUNDARIA)

_DATOS GENERALES DEL ALU MNO(A)

SOLICITUD DE INSCRIPCION O REINSCRIPCION

PRIMER APELLIDO: e va

SEGUNDO APELLIDO: Del Coavmen

NOMBRE(S): Comila Haz el

ENTIDAD FEDERATIVA DE NACIMIENTO:] A v Y ey GO | cure: ]

FECHA DE NACIMIENTO: ANOJ: MES ‘| bia’ SEXO: | MAsC PESO (kg):| 2 3 |ESTATURA(m): [ |19
DO O D A Ot A

CALLE: . S bevnabe No.INT:: (02 | o. EXT.: |9 | coLONIA: . Pt

C.P.: |0))JOO |TEL. DE CASA:
- & S ITEL CELULAR PARA EMERGENCIAS: 744 £/ O6 0EET
~ CONDICION DEL ALUMNO(A) ' =

7

ALCALDIA 0 MUuNiciPio: Nerifialecn . Con
| TEL. PARA RECADOS: 55 519\ I( >

| ¢ES DERECHOHABIENTE DE ALGUN SERVICIO MEDICO? | 8 | NoO [ ¢cuAL? | MSs,

¢PERTENECE A ALGUN GRUPO INDIGENA? Sl | DQ | ¢CUAL?

¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Sl | MO | (CUAL?

¢PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD O CONDICION? St | DO | éCUAL?

{PERTENECE A ALGUNA CONDICION MIGRANTE? Sl | XO | PAIs: | ENTIDAD] |
¢UTILIZA ACTUALMENTE EL SERVICIO DE LA UNIDAD DE EDUCACION ESPECIAL Y EDUCACION INCLUSIVA? (U.D.E.E.I.) St

BFARK® B PADR AR B = A O DR

 NOMBRE DE LA MADRE O TUTOR: | 1 Cairmen 2yt FECHA DE NACIMIENTO: 70) /(55 /&6
NIVEL MAXIMO DE ESTUDIOS: [ e ¢ icidr wcn  |TEL. DE CASA: TEL. MOVIL: 34 I0E OAEG

CORREO ELECTRONICO PERSONAL: ced - ocdvicio® Ucdrnmail.cco~n | OCUPACION: Eory]
EMPRESA: MAC  APROTECIES L TEL. OFICINA: 55 Y o0 31 92 215

DOMICILIO LABORAL: Ay, (s 900, oo bl & gl , o\ oo c.op. OLT00
EPERTENECE A ALGUN GRUPO INDIGENA? SI | NO[eeDAL? J
¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? SI | WO | éCUAL? ;
{PERTENECE A ALGUNA CONDICION MIGRANTE? Sl )@ PAIS: } ENTIDAD: :
'NOMBRE DEL PADRE © TUTOR: | R ) Villcluc  Wice FECHA DE NACIMIENTO: ¥ Joi] /B4
NIVEL MAXIMO DE ESTUDIOS: | ;e 1 atuc |TEL. DE CASA: TEL. MOVIL: AL 3[R 5/
CORREO ELECTRONICO PERSONAL: v%, “/, clva. cegmaal. cCm OCUPACION: T~ /) 1277 22055
EMPRESA: MAC. ARBOTECTOS g TEL. OFICINA: =
DOMICILIO LABORAL:
{PERTENECE A ALGUN GRUPO INDIGENA? Si ¢CUAL?
{HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? SI ECUAL?
{PERTENECE A ALGUNA CONDICION MIGRANTE? Si JQQ PAIS: [ ENTIDAD:
Ciudad de México,_% de ‘A(;\O‘S‘!?) de 2()2]

Por asi convenir a mis intereses, por este conducto solicito la inscripcién o reinscripcion al grado, grupo _A_ en el

plantel arriba citado. Para ello, hago entrega de Ia siguiente documentacién:

@Acta de nacimiento o Documentoequivalente @S Antecedente académico O Ninguno

Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la documentacion y/o los datos en el presente documento son verdaderos y
que, en caso de presentar informacién o documentacién falsa, seré acreedor(a) a las sanciones aplicables por la autoridad
competente. Para lo cual me identifico con:

QCredencial para votar por el INE (O Pasaporte O 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.

N Redvicicy . (aren Zine,

Nombre y firma de Ia madre, padre de familia o tutor
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SEP AEFIMEXICO

SECRETARIA _ AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO
DE EDUCACION
PUBLICA

EX-10 CEDULA DE REFERENCIA DE SALUD DEL ALUMNO

Ciudad de México, 26 de /bd’){’@ de_ZQZf

Escuela: _COLEGIO O’FARRILL SOCIEDAD CIVIL C.C.T.: 09PPRO736A

Nombre del Alumno(a):C{]mﬁllG "(X(J‘C€‘ \[SNCL\SD DP‘ CCHWY\ Grado: AHO Grupo__'L_

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

¢El examen médico entregado a la escuela indica que estd apto para realizar actividad fl’sica?m (no)

¢{Alérgico a algin medicamento?: (siy () Indique cual:

¢El alumno(a) presenta algtin padecimiento crénico? (si) (M Indique cudl:

¢Elalumno(a) toma alglin medicamento prescrito por el médico? (si) (}t@
En caso de contestar afirmativamente anexar copia de la receta por el médico tratante al presente.

Indique cuét:

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

Ndmero de dosis al dia:

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

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)

Sialumno(a) requiere atencién médica a causa de su padecimiento o por alguna otra causa, autorizo a que
sea trasladado para recibir dicha atencién: (;(5 (no) a la institucién (M) (ISSSTE) (Secretaria de Salud)
(Seguro Popular) (Otro) Describa cusl:

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 aceptaciéon de las consecuencias derivadas de la decisién que libre vy
responsablemente que adopto para el desarrolio 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 informacién mencionada en la presente cédula

Al /anvicka Dl Cowmen

Nombreé y firma de la madre, padre de familia o tutor

Aviso de Privacidad

Con fundamento en los articulos 16 y 73 fraccion XXIX-O de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos y del Articulo 22 fracciones It v V de
fa  Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados, la Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de Maéxico {AEFCM), es la
responsable del tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran utilizados para atender el registro del documento denominado
"Cédula de Referencia de Salud" (EX-10) a través del Sistema Integral de iInformacién Escolar en Web (SIIE WEB) en las diferentes modalidades de Educacion
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




. Corzaio
| O FARRILL

Febrero 2021.

Autorizacién Redes Sociales Comunidad O’Earrill

Por este medio Si/@ autorizo que a mi hijo (a):
Nombre: Cn il %‘?r’ \
Apellidos: \/{ I civg j}a' (\O.Yﬂ\"i’)

Grado H&) Ciclo 2020-2021, Ciclo 2021-2022 se le tomen fotografias y/o videos sobre las
actividades académicas, sociales y deportivas que se desarrollen en la planeacién del Colegio,
mismas que se subirdn a las Redes Sociales para compartir las experiencias de mi hij@ en Ia
Comunidad O’Farrill.

Atentamente,

Nombre Padre y/o tutor: A\YY)CA /Pn ‘Y \C \a Dﬁ\ C }‘11 ey T}J‘YO

Firma Padre y/o tutor:

po/mmv/asna: 205 / 08/2;




