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FICHA DEL ALUMNO 
 

 

 

1. DATOS DEL ESTUDIANTE:  

APELLIDOS: __________________________________ NOMBRES: ______________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO: ______________________ LUGAR DE NACIMIENTO: ________________ 

_________________ ESTADO: ____________________ DIRECCIÓN: ____________________________ 

__________________________ SECTOR/URBANIZACIÓN: ____________________________________ 

TELÉFONO RESIDENCIAL: __________________________ CELULAR: _________________________ 

PLANTEL DE PROCEDENCIA: ___________________________________________________________ 

 

DATOS DE LA INSCRIPCIÓN: 

1
er 

2
do 

3
ero 

4
to 

5
to Inscrito Fecha Nombre del Funcionario Nombre del 

Representante 
Firma Repr. 

         

         

         

         

         

         

         

 

2. DATOS DE LA ESCOLARIDAD: 

 

REPITE                                                                     MATERIA PENDIENTE    

 
CA IN MA EN HV ES CB HU CT IP QU EF FI GV GG EA EF FIL DI NB CO 

1er AÑO                                           

1er AÑO                                           

2do AÑO                                           

2do AÑO                                           

3er AÑO                                           

3er AÑO                                           

4to AÑO                                           

4to AÑO                                           

5to AÑO                                           

5to AÑO                                           

 

Cédula de Identidad 

        

 

  

 

Foto del 

representante 

 

Foto del 

estudiante 
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3. DOCUMENTOS ENTREGADOS 

 

 
1er 2do 3ero 4to 5to 

FOTOS ESTUDIANTE           

FOTOS REPRESENTANTE           

PARTIDA DE NACIMIENTO ORIGINAL           

COPIA DE CÉDULA ESTUDIANTE.           

COPIA DE CÉDULA REPRESENTANTE           

CERTIFICADO DE PROMOCIÓN           

BOLETÍN DE 6TO GRADO 
     NOTAS CERTIFICADAS           

 

4. DATOS DEL REPRESENTANTE:  
NOMBRES Y APELLIDOS: ______________________________________________________________ 

C.I.:_____________________________ PARENTESCO: _______________________________________ 

OCUPACIÓN: _________________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN DE HABITACIÓN: __________________________________________________________ 

SECTOR/URBANIZACIÓN: _________________________ CELULAR: __________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO:_______________________________________________________________ 

TELÉFONO RESIDENCIAL: _________________________ TLF. TRABAJO: _____________________ 

DIRECCIÓN DE TRABAJO/ NOMBRE DE LA EMPRESA: ____________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

5. DATOS DE LA MADRE:  
NOMBRES Y APELLIDOS: ______________________________________________________________ 

C.I.:_____________________________ OCUPACIÓN: _______________________________________ 

DIRECCIÓN DE HABITACIÓN: __________________________________________________________ 

SECTOR/URBANIZACIÓN: _________________________ CELULAR: __________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO:_______________________________________________________________ 

TELÉFONO RESIDENCIAL: _________________________ TLF. TRABAJO: _____________________ 

¿VIVE CON EL ESTUDIANTE?  SI ____ NO ____ 

DIRECCIÓN DE TRABAJO/ NOMBRE DE LA EMPRESA: ____________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

6. DATOS DEL PADRE:  
NOMBRES Y APELLIDOS: ______________________________________________________________ 

C.I.:_____________________________ OCUPACIÓN: _______________________________________ 

DIRECCIÓN DE HABITACIÓN: __________________________________________________________ 

SECTOR/URBANIZACIÓN: _________________________ CELULAR: __________________________ 

TELÉFONO RESIDENCIAL: _________________________ TLF. TRABAJO: _____________________ 

CORREO ELECTRÓNICO:_______________________________________________________________ 

¿VIVE CON EL ESTUDIANTE?  SI ____ NO ____ 

DIRECCIÓN DE TRABAJO/ NOMBRE DE LA EMPRESA: ____________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
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7. CANTIDAD DE PERSONAS QUE VIVEN CON EL ESTUDIANTE: _____________________ 

 

8. EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: 
NOMBRE Y APELLIDO: _________________________________________________________________ 

PARENTESCO: _________________________ TELÉFONOS: ___________________________________ 

DIRECCIÓN: ___________________________________________________________________________ 

9. Sufre de alguna alergia. En caso de si especifique: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 
IMPORTANTE: 

 En caso de no ser el padre o la madre del estudiante traer la documentación que lo acredite como 

representante o responsable (Tutela, medida de protección, entre otros). 

 Si el estudiante presenta una enfermedad o condición especial, favor consignar informe médico actualizado. 

Solo para ser llenado por la institución: 
 
1er Año: 
N° de depósito de la inscripción: ______________Banco:___________ Fecha: ________ 
N° de factura de pago de Consejo Educativo:____________________  Fecha:________ 
N° de factura de pago de Seguro escolar:_______________________  Fecha:________ 
 

2do Año: 
N° de depósito de la inscripción: ______________Banco:___________ Fecha: ________ 
N° de factura de pago de Consejo Educativo:____________________  Fecha:________ 
N° de factura de pago de Seguro escolar:_______________________  Fecha:________ 
 

3er Año: 
N° de depósito de la inscripción: ______________Banco:___________ Fecha: ________ 
N° de factura de pago de Consejo Educativo:____________________  Fecha:________ 
N° de factura de pago de Seguro escolar:_______________________  Fecha:________ 
 

4to Año: 
N° de depósito de la inscripción: ______________Banco:___________ Fecha: ________ 
N° de factura de pago de Consejo Educativo:____________________  Fecha:________ 
N° de factura de pago de Seguro escolar:_______________________  Fecha:________ 
 

5to Año: 
N° de depósito de la inscripción: ______________Banco:___________ Fecha: ________ 
N° de factura de pago de Consejo Educativo:____________________  Fecha:________ 
N° de factura de pago de Seguro escolar:_______________________  Fecha:________ 
 

 


