
FORMULARIO DE MATRICULACIÓN
Foto 2" x 2"

Año escolar al que aplica:

Fecha:
Grado actual:

Grado al que aplica:

Colegio de procedencia:

DATOS DEL SOLICITANTE

día mes año

Nombres:

Apellidos:

Dirección:

F

MFecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Pasaporte No. (Si viene del extranjero)

Nacionalidad:

Religión:

Teléfono casa:

Edad:
día

Calle y No. Nombre edificio/ torre Apt.

Sector y ciudad

mes año años meses

Favor descargar y salvar en su dispositivo antes de llenarlo



E-mail:

E-mail:

Los padres del solicitante están: El solicitante vive con:

Ambos padres Padrastro

Madre	 Madrastra

Padre Otro (especifique)

Nombres del padre:

Apellidos del padre:

Fecha de nacimiento:
Estado civil:

Nacionalidad:

No. Cédula:

Religión:

Edad:

Tel. Residencia: 

Tel. Celular:

Tel. Oficina: 

Ext:

DATOS FAMILIARES

Nombres de la madre:

Apellidos de la madre:

Fecha de nacimiento:
Estado civil:

Nacionalidad:

No. Cédula:

Religión:

Edad:

Tel. Residencia: 

Tel. Celular: Tel. 

Oficina: 

Ext:

día mes año

Lugar de trabajo: 

Cargo: 

Ocupación:

Dir. Trabajo:

día mes año

Lugar de trabajo: 

Cargo: 

Ocupación:

Dir. Trabajo:



¿Toma su hijo algún medicamento de forma regular?

Historial de Enfermedades/Accidentes

¿Tiene su hijo alguna de estas dificultades? En caso de necesidad, autorizo a administrar:

Por favor escriba cualquier observación que considere de interés para la enfermera o el profesor:

Acetaminofén Antigripal

Peptobismol Nebulización

Anti-Inflamatorio Dosis y Medicamento:

Anti-Histamínico

Respiratoria

Gastrointestinal

Visión 

Cardiovascular

Condición dermatológica Antiácido

¿Sufre su hijo alguna condición alérgica?

Edad Enfermedad Accidente (Especifique)	

Nombre del medicamento:

Indicado para (Enfermedad):

IMPORTANTE: Si el estudiante requiere medicación regular, debe entregarse a la enfermera una 
prescripción médica de su doctor, indicando la dosis y el medicamento a administrar.

Tipo de Sangre: 
Sí

Si

Sí

No

No

No

¿Presenta su hijo alguna condición especial de salud?  

¿Desea ser contactado por la enfermería para discutirlo?

¿Dónde lo toma?

Casa

Colegio

DATOS DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Usa lentes

Otro (especifique):



CONTACTOS DE EMERGENCIA (En caso de no contactar a los padres)

DATOS DEL DOCTOR

Contacto 1:

Contacto 2:

Teléfono Celular:

Teléfono Celular:

Nombre:

Nombre:

Tel. Residencia:

Tel. Residencia:

Parentesco:

Parentesco:

Tel. Oficina:

Tel. Oficina:

Dirección:

Dirección:

Nombre:

Teléfonos:

Clínica:

Celular: Residencia: Consultorio:

Dirección:

Firma del Padre, Madre o Tutor

Yo doy fe que la información provista es correcta y autorizo la validación de la misma, de ser necesario.  Entiendo que los pasos para completar 
el proceso de admisiones incluye los siguientes pasos:

- Evaluación académica y psicológica de mi(s) hijo(s), después de proveer la documentación requerida y el pago para la evaluación.
- Entrevista con una de las Directoras Fundadoras.
- Respuesta de admisión después de que haya sido decidido por el Comité de Admisiones (2 a 3 días laborables después de la entrevista).

Estoy consciente de que el colegio se reserva el derecho de admisión.  

Fecha

Firma del Padre, Madre o Tutor
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