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FICHA DE INSCRIPCIÓN
FECHA:  ___________________
	                                          NÚMERO DE CONTROL
	


SOLICITANTE

	      Apellido paterno
	      Apellido materno
	Nombre (s)
	        Edad
	      Estado Civil

	
	
	
	
	

	                Nacionalidad
	     Lugar de nacimiento
	              Estado
	          Fecha de nacimiento

	
	
	
	
	
	

	DOMICILIO ACTUAL
	
	
	
	
	
	
	
	

	                          Calle
	No.  Ext. / Int.
	                              Colonia

	
	
	

	Ciudad o Población
	Municipio
	              Estado
	       C.P .

	
	
	
	

	                   C. U. R. P.
	Teléfono (s)

	
	


INFORMACIÓN MÉDICA

	  No. de afiliación  IMSS o ISSSTE
	      Tipo de sangre
	Medicamentos causantes de alergia

	
	
	

	 ¿Padece de alguna enfermedad?
	En caso de alteración neurocorporal ¿Qué actividades deberán realizarse?

	
	


ESCOLARIDAD

	Escuela de procedencia
	DIRECCIÓN DE LA ESCUELA
	 Promedio general

	
	
	

	                Especialidad
	 Semestre
	                   Turno
	      Horario
	     Fecha de inicio

	
	
	
	
	


DATOS DE CONTACTO

	Nombre de la Madre
	Vive
	   Teléfono particular

	
	
	

	Edad
	Grado máximo de estudios
	Centro de trabajo
	  Teléfono del C. De T.

	
	
	
	

	Nombre de la Padre
	Vive
	   Teléfono particular

	
	
	

	Edad
	Grado máximo de estudios
	Centro de trabajo
	  Teléfono del C. De T.

	
	
	
	


DATOS DEL TUTOR(A): 











	Parentesco
	   Edad
	Grado máximo de estudios
	       Teléfono particular

	
	
	
	

	Calle
	No.  Ext. / Int.
	Lugar de trabajo
	Teléfono del C. De T.

	
	
	
	

	Población
	          Municipio
	               Estado
	     Código postal

	
	
	
	



Nombre y firma del alumno                                                        Nombre del padre de familia o tutor
