COLEGIO
INDICACION:

DATOS DEL ESTUDIANTE ‘

FORMULARIO DE CONTROL DEL ESTUDIANTE

MIS PEQUENOS ANGELES EIRL

ANO:

2022

La informacion consignada tiene el valor de una declaracion jurada, por lo que se pide escribir con letra imprenta y legible. Los campos con el
simbolo (*) son obligatorios.

NOMBRES *

DATOS DEL ACUDIENTE

APELLIDOS *

DATOS MEDICOS

PARENTESCO
Y MOVIL

FECHA *
NOMBRES * APELLIDOS * NACIMIENTO
NIVEL * GRADO * SECCION
Carné 3 q
TIPO DOC * DNI Pasaporte extranjeria N° DOC. * PAIS *
PARTO (Marcar) Normal Complicado RELIGION * (OMR eﬁg\)‘ Nuevo Ratificado
DIRECCION
COMPLETA * DRI
EDAD DE ACTIVIDAD PSICOMOTRIZ / LENGUAJE DEL ESTUDIANTE ‘
SE SENTO Afios: Meses: SE PARO Afios: Meses: CAMINO Afios Meses:
IECS?:'I\II\.II-‘IBIEORLIEOS Afios: Meses: LEg:gEZOALA Afios: Meses: GATEO Afios: Meses:
FRIMERAS Afos: Meses: HABO CON Afos: Meses:
PALABRAS . . FLUIDEZ . :
DATOS DE PAPA ‘
FECHA*
NOMBRES * APELLIDOS * NACIMIENTO
Carné
* 0 * *
TIPO DOC DNI Pasaporte extranjeria N° DOC. PAIS
MOVIL CORREO ESTADO CIVIL
; nstituto nivarsida 5 ecido
ESTUDIOS Primaraylo | inst Univarsidad OCUPACION V"{,\engfc’;:‘)”" si | NO | Fallecid
(Marcar)
DIRECCION
COMPLETA* DISTRITO
DATOS DE MAMA ‘
FECHA *
NOMBRES * APELLIDOS * NACIMIENTO
Carné '
TIPO DOC * DNI Pasaporte extranjeria N°DOC. * PAIS *
MOVIL CORREO ESTADO CIVIL
f nstituto nivarsida o allecido
ESTUDIOS Zzgjar‘]’('jg’l’ao Insti Univarsidad OCUPACION V"(’,\eﬁgfé‘a:‘)”" sl | NO | Fallecid
(Marcar)
DIRECCION
COMPLETA * DRI

Parentesco:

SEGURO NOMBRE . GRUPO
(Marcar) (Marcar) SIS ESSALUD EPS/Clinica SANGUINEO
DIRECCION
SEGURO DISTRITO
¢Usa lentes ¢Usa lentes ¢Tiene pie
para escribir? Sl NO para leer? Sl NO plano? sl NO
DESCRBIR
ALERGIAS
DESCRIBIR
CUIDADOS
MEDICOS
DECLARACION JURADA: DECLARO BAJO JURAMENTO, que los datos
registrados son reales. ACEPTO, que los datos seran usados por el centro educativo para
informar al padre, madre y apoderado(a) de cualquier aspecto relacionado con el servicio
educativo que se le ofrece a su pupilo(a), mediante citaciones administrativas, notificaciones
fisicas al domicilio, y /o notificaciones electrénicas por teléfono fijo, teléfono movil y bandeja
de correo electrénico. AUTORIZO, que en caso de emergencia, la escuela traslade a mi
pupilo(a) al centro de salud sefialado en el presente documento.
Firma y huella digital del apoderado(a) titular
Nombre:
DNI:




