Académico Extendido

CENTRO EDUCATIVO
CASTILLO DE LUZ
INSCRIPCION 2024

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Apellidos: ....uveviieee e Nognbfe: ... .. b L N

Fecha nacimiento: ......cccceeevvveeenieeeens Lugar de nacimiento: ......ccoeveiuviieeieirieie i

Numero de Cédula: .......ccoeeveveceve e Responsable financiero: ..........ccceeevvvieeeiiciiieeeennns
Direccion donde reside €1 alUMNO: ...ttt r e e ene e etesre et saesee s
Nivel que cursa en 2024:.......cccccvvvvvvereeeeeeenenn,

INFORMACION DE LA MADRE
oY gl o] w=Ne [T I\ - To [ TSR
DiIr€CCION I IMIAAIE: ..o vttt ettt st et ee e rae b e e sae e saeeteaesessensenssense stestesnnensansens
Lugar de emMPlE0 eI IMAAIE: ......uoovue ettt et et st e eeae e ebeebesaeesseeseessensennsense sbeetesserssensennnes
Teléfono de residencia: ... vevreceeeeereeeiecseenee s Teléfono de trabajo: ......cccceveevevreccveeennenns
Celular: .o COrre0 EleCtrONICO:.....viecee et sre e v s e e
Cedulgh: ..t

INFORMACION DEL PADRE
NOMBIE AEI PAUI: .oveeieiiiiciieiee ettt ettt e s e e e et be e e e eesanaaaeeseeesasaaeaeseesntareaesensnsnreeeses
DiIrECCION @I PAUIE: cueviueeicrecie ettt stesee et et eevee e aeb e e sbe st sheesssesassensennsente sbestesrsensaesassasnsenssenseons
LUZAr de emMPIEO AEI PAUIE: .....c.iiceeeiriiiiceceeeecse ettt e eeee st ste e e aeraer e be e ste b sasenssereesbenbenssensesreones
Teléfono de residencia: .......cceeveeevveeerecreivrenenne, Teléfono de trabajo: .....cccceeveevevivevcevereeiee,
Celular: . S LR LNR..... B0 ()Y 1 barrrrrerric s i S, SRR Lt o

INFORMACION MEDICA DEL ALUMNO

Padece de alguna enfermedad: Si ............ No ........... Tipo de Sangre: ...... Compafiia de Seguro
MEICO....uuvrerrerieeeeeeeeeeeeieiians N°. de pdliza..............

En caso de que su respuesta sea Si

Espedifique:..Ml........................ B ot R SR . ...
Toma algun tipo de medicamento: Si ........... No Cual ...........L..
Nombre del médico de cabecera:.......c.cccoeevieveiececcenne Teléfono: e,

Firma del padre o acudiente: Fecha:




