Corcro O Farrinn SECUNDARIA ¥ PrEPArRATORIA S.C

Socundaria Clave: E54-423R

Hortencia 11
Col. Ampliacién Miguei Hidalgo
C. P. 14250

CoLEGIO FICHA DE INSCRIPCION SR S g
Lj F/\'{ RILL CICLO ESCOLAR 2022 - 2023 Acverdo de Incorporacidn 09070247 de Fecha .:‘ da Septiembre 2007
EIXICACION CON EXCFLENCIA
DATOS DEL ALUMNO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) FOTOGRAFIA
Sexo (F) (M) Fecha de Nacimiento: Afio Mes Dia
Edad en septiembre Afios___ Meses
CURP Nacionalidad
Grado
Alumno de nuevo Ingreso (sl) (NO)
Escuela de procedencia
Uso de transporte (SI) (NO)
DATOS FAMILIARES
Domicilio: Calle y Nimero
Colonia Alcaldia C.P.
Teléfono Particular
Nombre del Padre: Tel. Oficina
Ocupacion: Tel. Celular
Mail:
Nombre de la Madre: Tel. Oficina
Ocupacion: Tel. Celular
Mail:
En caso de emergencia comunicarse con: Tel.

Los que suscribimos nos comprometemos en el ciclo escolar a respetar lo establecido en el reglamento interno, asi como actualizar los

datos y colaborar con la institucidn para lograr el maximo aprovechamiento escolar.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FIRMA DE LA MADRE

FIRMA DEL ALUMNO




Corcro O Farrinn SECUNDARIA ¥ PrEPArRATORIA S.C
Socundaria Clave: ES4-4623R

Hortencia 11
Col. Amplacion Migusei Hidalgo
C. P. 14250

CoLEaio Tialpan, D. F. México

- Tol: 5644.5047, 54644.5129
O FArriILL .

EDUCACION CON EXCELENCIA

NUmero de Acverdo de Incomporacidn 09070247 de Fecha 24 da Septiembre 2007

FICHA DE CONTROL MEDICO

Nombre del alumno:
Talla: Peso: Tipo de sangre:

DATOS DEL MEDICO

Nombre:
Teléfono (s): Celular:

ANTECEDENTES MEDICOS

Padece alguna de las siguientes enfermedades (favor de marcar una X)

Diabetes | | Convulsiones ||  Hemorragias [ | Diarreas ]

Ulceras |:| Gastritis I:I Asma I:I Cardiopatias I:I

Otra (especificar)

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

Medicamentos que toma regularmente (Nombre, dosis, padecimiento):

Alergias:

Restricciones para realizar alguna actividad:

¢ Existe algun problema congénito?

¢Existe restricciones para realizar alguna actividad?

¢Existe alteraciones en agudeza visual?

éExiste alteraciones en la agudeza auditiva?

¢Existe algun tipo de ortesis o proétesis?

¢Ha tenido intervenciones quirdrgicas?

Cuenta con seguro de gastos médicos

Es derechohabiente al: IMSS () ISSSTE () PEMEX () OTRO:

FECHA:

*NOTA: FAVOR DE LLENAR EL FORMATO CON LOS DATOS CORRESPONDIENTES Y ENVIARLO AL CORREO

colegioofarrillsec@gmail.com




