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CINTERO EDUCATIVO BAXAIL DAAL

SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA ALUMNOS DE NUEVO INGRESO
CICLO ESCOLAR 2010 —-2011

Fecha:
Area: Inscripcion Reinscripcion

Grado Que Cursara:

1.- DATOS GENERALES DEL ALUMNO (A)

Nombre Apellido Paterno Apellido Materno

Domicilio Permanente:

Calle y Numero Colonia C.P. Teléfono Casa

Dia: Mes: Afo:

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento:

Religion que Profesa:
ANTECEDENTES ESCOLARES

Escuela de Procedencia: Grado Anterior:

Lugar donde Curso el Grado de Estudios Motivo del Cambio de Escuela:
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Tiene Hermanos en el Centro Educativo Baxal Paal : O NO O SI

En que Grados:

Cuenta con Familiares en Centro Educativo Baxal Paal : O NO O SI

Nombre Parentesco

2.- DATOS GENERALES DE LOS PADRES DEL ALUMNO (A):

Datos del Padre Datos de la Madre o Tutor en caso de que los ninos
estén bajo responsabilidad
de otra persona.

Nombre Completo:

Edad:

Escolaridad:

Nombre de la Empresa:

Puesto que Ocupa:

Teléfono de Oficina:

Celular:

E-Mail Personal:

E-Mail para recibir informacion de la Escuela:

Los Nifios Viven con: Ambos Padres Solo con Mama: Solo con Papa: Otra Situacion:

Autorizo a mi Hijo (a) Salga en Folletos y Fotos de la Escuela.  SI NO
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3.- INFORMACION ADICIONAL.:

Ha Repetido algun curso:

O si O no ¢Cual? ¢Por qué?

Razones por las que desea Ingresar al Centro Educativo Baxal Paal

4.- LLENADO POR CONTROL ESCOLAR:

Fecha de Examen de Admision:

DATOS INFORMATIVOS: PONER UNA X

MEDIOS DE TRANSPORTE TECNOLOGIA EN CASA

* Muy probablemente para llegar al colegio

Utilizaran:
El vehiculo de la Familia En casa contamos con computadoras
El vehiculo de otra Familia A las computadora tienen acceso los (as) hijos (as)
Transporte Escolar En casa contamos con conexion a Internet
Transporte Publico Al Internet tienen acceso los (as) hijos (as)
Otro
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* EN CASO DE EMERGENCIA MARCAR A:

1.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

2.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

3.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

* PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER AL NINO:

1.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

2.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

3.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:

4.- Nombre: Parentesco:
Direccion: Teléfono:
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5.- SALUD
al- A AMITLIA .
Alergias Cardiopatia Otros
Convulsiones Oncoloégicos Tisicos Endocrinos

b).- NACIMIENTO (SOLO ASPIRANTES PARA EL NIVEL PREESCOLAR)

Embarazo Normal ( ) Con Problemas () Especifique:
Parto Normal () Con Problemas () Especifique:
Lactancia () ( ) Por Cuanto Tiempo:
si no
Mamila () ( ) desde que edad: hasta que edad:
si no

¢).- DESARROLLO PSICOMOTOR A QUE EDAD?

Gateo Camino Hablo Denticion

Control de Esfinter oral Control de Esfinter Vesical

¢Padece o ha padecido alguna enfermedad que usted considere que el area educativa deba estar enterado?

Especifique las acciones que se deban realizar:
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V.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (TODOS LLOS ALUMNOS)

Sarampion

Bronquitis

Amigdalitis

Fiebre de etiologia oscura

Hospitalizaciones

Varicela Rubéola Papera Tuberculosis

Neumonia Alergias a: Medicamentos Crisis Convulsiva
Plantas
Alimentos

Parasitosis Otros Cirugias

Diarreas frecuentes Problemas de Lenguaje
Intervenciones Quirurgica y Fecha Otros:
ISSTE IMSS Otros:

VI.- SERVICIO MEDICO:

Datos del IMSS ¢(Cuando se tiene)?

No. afiliacién del papa

Clinica No. 11 No. afiliacion del mama

Nombre de su Pediatra

Teléfono:

Grupo Sanguineo:

Peso Altura

Vacunas: Esquema Completo:

Agudeza Visual: Normal
Agudeza Auditiva: Normal

SI

NO Vacunas Pendientes:

Deficiente Usa lentes Graduados

Deficiente
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¢Actualmente le administra algin medicamento por prescripcion médica?

SI NO:

¢Cual?:

¢Fracturas que ha sufrido?

Indique st existe algin medicamento de primeros auxilios que a su hijo (a) no debe administrarsele en el Colegio.

* Corroboramos los datos arriba asentados como Veridicos y Confiables ser para considerarlos tomados en cuenta en
cualquier Situacion de emergencia referente a la salud del nifio (a).

Nombre del padre o tutor: Parentesco: firma:

Fecha y Firma de Revision.
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