
Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Curso Vive con:

Rut Género

Dirección Comuna

Teléfono casa E-mail alumno

Nacionalidad                                                                 Religión que profesa 

Opta a Religión (Si /No)

Fono

Fonasa

Derivar Clínica 

Curso

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Rut Telefono de Casa Celular   

Profesión e-mail

Dirección Comuna

Nacionalidad E. Civil Nivel Educacional

Fecha  Nac. Religión

Nombres . Apellido Paterno Apellido Materno

Rut Telefono de Casa Celular   

Profesión e-mail

Dirección Comuna

Nacionalidad E. Civil Nivel Educacional

Fecha  Nac. Religión

* Apoderado Académico Madre Padre

* Responsable FinancieroMadre Padre

*( En caso de no ser ninguno de los dos, favor llenar al reverso de la Ficha)

FICHA DEL ALUMNO AÑO 2021

Marque X

Medicamentos ( especificar )

Colegio de Procedencia :

Hermanos que asisten a este Establecimiento:

Padece alguna enfermedad ( especificar)

Alergia a

Derivar Hospital

         Marque X

Situación Médica:

Fecha de Nacimiento                             

Nombre del Apoderado

En caso de Emergencia:

Isapre

ANTECEDENTES DEL ALUMNO:

ANTECEDENTES DEL PADRE:

ANTECEDENTES DE LA MADRE:

                                              Nombre Completo



Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Rut Teléfono de Casa Celular   

Profesión E-mail Parentesco 

Dirección Comuna

Nacionalidad E. Civil Nivel Educacional

Fecha  Nac. Religión

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Rut Telefono de Casa Celular   

Profesión e-mail Parentesco 

Dirección Comuna

Nacionalidad E. Civil Nivel Educacional

Fecha  Nac. Religión

Rut : 

FIRMA FECHA

*( En caso de no ser ninguno de los dos, favor llenar al reverso de la Ficha)

Nombre Completo :

_______________________________________________________________________________________________

___________________________________

ANTECEDENTES RESPONSABLE FINANCIERO:

ANTECEDENTES APODERADO ACADEMICO:




