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Nivel:   _______

ID  / REGISTRACION: _________________                  HOJA DE REGISTRO  
A. INFORMACION GENERAL
Nombre Completo:                __________________               _________________
                                                     Primer Nombre                                         Segundo Nombre




             __________________

 ________________
                                                     Primer Apellido 


         Segundo Apellido

Lugar y Fecha de Nacimiento:   ____________________     ___________________
                                                         Municipio / Ciudad                              Departamento / Región 

                                             _____________________     ______/______/______
                                                                               País                                       Día         Mes            Ano

Nombres Padres / Encargado                Casados ________ Divorciados _____ Otro: ___    
Padre: __________________         _________________   ID: ________________

                       Nombres                                            Apellidos 
Profesión u Oficio: _____________________ Lugar de trabajo: ________________

Teléfonos: Oficina: ________________ Celular: ____________ E- mail: __________

 Madre: _________________           ___________________   ID: _____________

                         Nombres                                                Apellidos 
 

Profesión u Oficio: _____________________ Lugar de trabajo: ________________

Teléfonos: Oficina: ________________ Celular: ____________ E- mail: __________

Dirección:                      __________________/______________/_____________
                                                       Residencial / Colonia                       Avenida                             Calle/ bloque

                                      Otras referencias: ____________________________________

 



Teléfono de Residencia: ________________________________
B.  REFERENCIAS PERSONALES 
En ausencia de los padres llamar a:   _____________________  __________________
                                  Familiar                                            Teléfonos
                                                 __________________________  ________________________





  
             Familiar 



         Teléfonos 

Alguna enfermedad / u otro aspecto sobre la salud de su hijo (a) que padezca:

Si: ______ No: _______ Cual / Detalle: _________________________________

En caso de Emergencia llevar a mi hijo (a) a: Hospital Privado _____ Cual: ________

                                                                  Seguro Social (IHSS) ____ otro: ______
Nombre de Pediatra a cargo u Medico: ______________________ Teléfono: _________
c. OTRA INFORMACION  
¿Quién es responsable de los pagos a la Escuela?

Padre: ______ Madre: _____ Otro: ______

 En caso de Divorcio o separación  autoriza la visita o retiro por:

  Si: ____ No: ____   por:              Padre ____ Madre ____  

Religión que profesan: ________________ 
Autoriza que a su hijo (a), se le practiquen valores cristianos como: Oración inicial, agradecimiento por los alimentos  y clase de biblia. 

Si ____  NO ____ Opinión: ______________________________________

Desea que su hijo (a) participe en grupos de teatro, musicales o represente a la Escuela en actos públicos (competencias, eventos  en Televisión u otros que se consideren pertinentes. 

SI ____ NO___ Opinión: _______________________________________
____________________________                           ________________________

Nombre / Firma  (padre)




      Nombre / Firma  (Madre) 
