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Ciclo 2016-2017

Toda la información aquí proporcionada será tratada confidencialmente.







       Alumno						
	
	
	
	


                                    Mamá		   Papá		Persona 1		Persona 2

1. Servicio requerido:

	Ciclo escolar:        2016 - 2017
	
	Preescolar:
	Primaria:

	Fecha ingreso:
	
	Secundaria:
	Secundaria:

	Horario requerido:    De:	      A:
	
	Transporte:
	Comedor:



2. Datos del alumno:

	Nombres:
	
	Sexo:
	H

	M


	Apellido paterno:
	
	Tipo de sangre:
	

	Apellido materno:
	
	Fecha de nacimiento:

	CURP:
	
	Lugar de nacimiento:


	
	Nombre de hermanos (as)
	Edad
	Grado escolar
	Nombre de la escuela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



3. Domicilio:

	Calle y número:

	Colonia:
	Código postal:

	Delegación:
	Teléfono casa:
	Entidad federativa










4. Datos del padre ó tutor:

	Nombre completo:
	
	Primaria
	Si
	No

	Ocupación actual:
	
	Secundaria
	Si
	No

	Profesión/Título:
	
	Medio superior
	Si
	No

	Empresa en la que trabaja:
	
	Estudios técnicos
	Si
	No

	Puesto que ocupa:
	
	Profesional
	Si
	No

	Teléfono y extensión:
	
	Celular:

	e-mail: 
	
	Radio:


5. Datos de la madre ó tutor:

	Nombre completo:
	
	Primaria
	Si
	No

	Ocupación actual:
	
	Secundaria
	Si
	No

	Profesión/Título:
	
	Medio superior
	Si
	No

	Empresa en la que trabaja:
	
	Estudios técnicos
	Si
	No

	Puesto que ocupa:
	
	Profesional
	Si
	No

	Teléfono y extensión:
	
	Celular:

	e-mail: 
	
	Radio:



6. Control médico:

Registro de medidas:					     Utiliza:
	Peso
	
	
	
	Aparatos ortopédicos
	Sí
	No

	Estatura
	
	
	
	Anteojos
	Sí
	No

	Detección nutricional:
	
	Placas dentales
	Sí
	No

	Normal
	
	
	
	Lentes de contacto
	Sí
	No

	Baja
	
	
	
	Zapatos ortopédicos
	Sí
	No

	Derecho habiencia:
	
	
	Plantillas
	Sí
	No

	IMSS
	
	
	
	Tipo de sangre:

	ISSSTE
	
	
	Nombre del Pediatra:
	
	
	

	Otro
	
	
	
	
	
	



Enfermedades padecidas:
	

	Chequeo especial
	Sí
	No
	Razones:

	Presenta algún tipo de enfermedad tal como: asma, alergias, etc.:

	¿Ha estado internado en algún hospital?
	Sí
	No
	¿Cuál fue la causa?

	¿Ha perdido el conocimiento o ha tenido convulsiones alguna vez?
	Sí
	No

	¿Cuál fue la causa?

	¿Se priva cuando hace berrinche?, describa:
	Sí
	No



7. Características observadas:

	Es: Zurdo:_____ ó Diestro:______
	
	
	
	
	

	Ha habido necesidad de aplicarle pruebas:
	Psicológicas
	Neurológicas
	Psicopedagógicas

	¿Está actualmente en tratamiento?
	Sí
	No
	¿De qué tipo?:

	¿Por qué causa?

	Nombre del médico especialista:
	Tel:



8. Personas autorizadas para recoger al alumno (únicamente 4 personas):
	
	Nombre
	Parentesco
	Teléfono casa y/o oficina
	Celular y/o radio

	
	PADRE
	
	

	
	MADRE
	
	

	
	PERSONA 1
	
	

	
	PERSONA 2
	
	



9. EN CASO DE QUE LOS PADRES ESTÉN DIVORCIADOS O SEPARADOS; ¿QUIÉN ES LA PERSONA RESPONSABLE DEL ALUMNO? (Padre ó Madre)

	



Estadísticas. Medio por el que se enteró de “Victoria College”.

	Sí fue por recomendación, ¿quién la recomendó?

	Internet:
	Volante:
	Otro; ¿Cuál?

	¿Qué información tiene de nuestra escuela?

	¿Qué fue lo que le gustó de la escuela?

	¿Cómo fue el trato que le dieron al pedir los informes?

	¿La información que se le proporcionó, dejó cubiertas todas sus dudas?


[bookmark: _GoBack]
10. Solicitud de factura fiscal:

Señor Padre de Familia.
En cumplimiento con las actuales disposiciones fiscales emitidas por el SAT; les pedimos que solicite su factura fiscal al momento de inscribir a su hijo (a) proporcionándonos la información abajo indicada.
Sin esta información; NO será posible entregarle la factura fiscal en otro momento.

	Nombre del Contribuyente:
	RFC:

	Domicilio fiscal:

	

	Correo electrónico (dato indispensable):




      FIRMA DEL PADRE O TUTOR			 FIRMA DE LA MADRE O TUTOR






Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares.
En cumplimiento con la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares; y con el fin de asegurar la protección y privacidad de los datos personales así como regular el proceso de Acceso a la información, Rectificación, Cancelación y Oposición del manejo de la misma (ARCO); Art. 16 fracción IV de la Ley; en Victoria College estamos comprometidos y somos responsables de la protección de sus datos.
Para mayor información acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer usted; puede acceder a nuestro aviso de privacidad integral a través de www.victoriacollegemexico.com.

11. Autorización de salida para recibir atención de primeros auxilios:

Autorizo al personal docente del plantel, para trasladar en caso de emergencia a mi hijo (a) __________________________________________________, del grupo _________ a  cargo del profesor (a) ____________________________________, al centro de atención hospitalario más próximo al plantel a recibir los primeros auxilios. 
Esta autorización será vigente de ___________ a ___________.
Responsable del menor _______________________ parentesco PADRE (  ) MADRE (  ).
Teléfono (s) ____________________; ____________________; ____________________.
Servicio médico al que pertenece: ___________________________________________
Si es derechohabiente de algún servicio médico, anexar copia fotostática del carnet de atención.

	   		___________________________
		      FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR			 	
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