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FORMULARIO DE ADMISION

Cédigo de Familia: Fecha:

Grado al que aplica:

Datos de Estudiantes

Nombre:
Género: Fecha de nacimiento:
Nacionalidad: Direccion:

Colegio de Procedencia:

Ciudad: Afios de Escolaridad:

Idioma (s):

El estudiante:

Primera Lengua/Lengua Materna:

Habla: Espafiol [_| Inglés [ ] otro[ | N/A[]
Lee: Espariol [_] Inglés [ ] otro[ | N/A[]
Escribe: Espariol [_| Inglés [ ] otro[ | N/A[]

Ha tenido que cursar mas de una vez un grado escolar: Explique:

Historial Clinico / Datos Familiares

¢Quién(es) tiene(n) la tutoria del nifio/a?

Nimero de hermanos Lugar que ocupa en la familia:

¢Con quién pasa la mayor cantidad de tiempo?

éCuantas horas al dia ve televisidon?

Dispositivos electrénicos que dispone: PC |:| Tablet |:| Movil |:|
¢Cuantas horas al dia utiliza dispositivos electrénicos?
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¢Con quiénes vive el nifio/a?

Nombre

Relacion

Edad

Escolaridad

¢A qué hora se acuesta a dormir?
¢Qué tipo de alimentacion lleva?
¢Es alérgico a alguna sustancia o medicamento?

¢Tiene algun diagnéstico clinico?

Datos sobre el embarazo de la madre y desarrollo del nifio/a:
Indique cdmo fue el proceso prenatal de la madre:

¢Cémo fue el parto de la madre?

Explique:

Parto Natural [ | Cesarea[ | Con complicaciones [ ]

Edad en que empez0 a:

Gatear:

Caminar:

éUsa biberon?
¢Se orina en la cama?
é¢Controla los esfinteres?

si[ ]
si[ ]
si[ ]

A veces |:|
A veces |:|
A veces |:|

No|:|
No|:|
No|:|

Hablar:




Nombre del pediatra: Tel.:

Clinica:
Pdliza de Seguro Médico: ARS:

¢Posee algun tipo de limitacién cognitiva o de aprendizaje?

Especifique:

Nombre del especialista de la conducta:

Recomendaciones del Padre o Madre sobre el nifio/a:

Idioma en el cual prefieren que el Colegio se comunique con la familia: Espafiol [ | Inglés [ ]
En caso de emergencia llamar a:

Teléfono:

Datos del Padre
Nombre:

Direccion:

Nacionalidad:

Teléfono (s):

Correo Electrénico:

Lugar de trabajo:

Ocupacion:

Teléfono del trabajo:

Estado civil:

No. Cédula o pasaporte:

Primera Lengua/Lengua Materna:

Habla: Espafiol [_] Inglés [_] otro [_]
Lee: Espafiol |:| Inglés |:| Otro |:|

Escribe: Espafiol |:| Inglés |:| Otro |:| Especifique:




¢Coémo es la relacién con el padre? (tiempo que comparten juntos, actividades que realizan, etc.)

Datos de la Madre
Nombre:

Direccion:

Nacionalidad:

Teléfono (s):

Correo Electronico:

Lugar de trabajo:

Ocupacion:

Teléfono del trabajo:

Estado civil:

No. Cédula o pasaporte:

Primera Lengua/Lengua Materna:

Habla: Espaiol |:| Inglés |:| Otro |:|
Lee: Espafiol |:| Inglés |:| Otro |:|
Escribe: Espafiol |:| Inglés |:| Otro |:| Especifique:

¢Como es la relacion con la madre? (tiempo que comparten juntos, actividades que realizan, etc.)

Firma del Padre/Madre/Tutor Fecha



