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           Matrícula_________
BOLETA DE INSCRIPCION
 

Ciclo Escolar 20 _____ -20 ______
Datos del Alumno:

 ___________________
___________________
___________________
             Apellido Paterno

               Apellido Materno

               Nombre(s)
 ___________________
___________________
___________________
         Lugar de Nacimiento

              Día / Mes / Año

  Edad en años y Meses a Diciembre

   Curso a Ingresar:

            INIC                  PM                  1º.                  2º.                  3º.                  Pp
 Si ha tenido escolaridad anterior favor de mencionarla:_____________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
Domicilio Particular:
________________________________________________________________
                   Calle


                    Número




Colonia
________________________________________________________________
      
Código Postal                    

      Delegación



Tel Casa


Nombre del Pediatra y Teléfonos:

___________________________________________________
Mencione si toma algún medicamento o si es alérgico a alguno:

___________________________________________________
Nombre y Teléfono de algún familiar en caso de emergencia
___________________________________________________
Retama # 80 Col. Barrio Niño Jesús   C.P. 14390   Tlalpan    México D.F.,    Tel 5573-6557

www. Centroescolarpaidos.com    dirección@centroescolarpaidos.com
DATOS GENERALES
Padre o Tutor

Nombre y Apellidos:____________________________________________________________________
Nacionalidad:_________________________________   Religión_________________________________

Domicilio Particular:____________________________   Colonia ____________________ C.P:_________
Tel. Casa:____________________  Tel. Oficina:_________________  Celular:______________________
Profesión:__________________________   Actividad a la que se dedica:__________________________
Empresa donde trabaja__________________________________________________________________
Puesto que desempeña__________________________________________________________________
Fecha Santo: _________________________       Fecha Cumpleaños:______________________________

Madre o Tutora

Nombre y Apellidos:____________________________________________________________________
Nacionalidad:_________________________________   Religión_________________________________

Domicilio Particular:_______________________________  Colonia _________________ C.P:_________

Tel. Casa:____________________  Tel. Oficina:_________________  Celular:______________________

Profesión:_________________________   Actividad a la que se dedica:___________________________

Empresa donde trabaja__________________________________________________________________
Puesto que desempeña__________________________________________________________________
Fecha Santo: ____________________________       Fecha Cumpleaños:___________________________
Personas que componen la familia:

Nombre (s): 





     


           Edad:
______________________



___________________
______________________



___________________
______________________



___________________
______________________



___________________



FOTO












































