[image: image1.png]QD

UNIVERSIDAD
VALLADOLID



FICHA DE INSCRIPCION
COLEGIO VALLADOLID


SECUNDARIA-BACHILLERATO
FECHA: _________________________
CICLO ESCOLAR: __________________   GRADO A CURSAR_________________
I. DATOS DEL ALUMNO
Apellidos ___________________________________  Nombre(s) _____________________________

Fecha Nacimiento: Día: ___ Mes: ___________ Año: _____ Lugar: ____________________________

CURP: __________________________
Edad: ____
Sexo:
M
F
Nacionalidad: ______________
Escuela de procedencia: _______________________________ 
Dirección: __________________________________________ Municipio: ______________________ 

Acta de nacimiento  No. De acta: ______________________ 

	DOCUMENTOS
	Recibido
	Cotejado

	Acta de nacimiento
	
	

	CURP
	
	

	Certificados de _________
	
	

	Boleta de Calificaciones
	
	

	Certificado Médico
	
	

	Cartilla de Vacunación
	
	

	Fotografías t/infantil B/N (____)
	
	

	IFE y CURP del tutor (IMPORTANTE)
	
	

	IFE de las personas autorizadas para recogerlo
	
	


Se deberán entregar 2 copias tamaño carta de cada documento y el original(cotejo)
No.de Recibo Inscripción ______________

III. DATOS DEL TUTOR

Apellidos __________________________________  Nombre(s) ____________________________

CURP: _______________________________
Fecha nacimiento: _______________  Sexo:    M    F

Estado civil: _______________________ Dirección: _____________________________________ Municipio: _____________________________ 

Teléfono: __________________________________ Celular: ________________________________ 
Teléfono de trabajo: __________________ Ext. ________ Nextel: ____________________________

Ocupación: _________________________ Correo electrónico: ______________________________

Último nivel de estudios: ___________________Ingreso mensual____________________________

Dependientes económicos_______________________ Religión_____________________________

DATOS DEL PADRE O DE LA MADRE.

APELLIDOS _____________________________NOMBRE__________________________

Tel. Casa_______________ Celular___________________ Correo electrónico___________________

Nextel_________________ Ocupación ________________ puesto  _____________________religión __________________________ Grado máximo de estudios__________________________ Ingreso Mensual___________________ Estado Civil______________________correo electrónico ________________________________ Dependientes económicos_________________
IV. PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER AL ALUMNO

Nombre: __________________________________Parentesco: ______________TEL.____________
Nombre: __________________________________Parentesco: ______________TEL.____________
Nombre: __________________________________Parentesco: ______________TEL.___________
V. CONTACTOS DE EMERGENCIA

Apellidos: _______________________________________ Nombre(s): ________________________
Teléfono: __________________ Celular: ___________________ Tel. Trabajo: __________________
Apellidos: _______________________________________ Nombre(s): ________________________
Teléfono: __________________ Celular: ___________________ Tel. Trabajo: __________________
Apellidos: _______________________________________ Nombre(s): ________________________
Teléfono: __________________ Celular: ___________________ Tel. Trabajo: __________________
VI. INFORMACION GENERAL

Como se enteró del COLEGIO VALLADOLID?: _____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Razones por las cuales usted desea que su hijo(a) ingrese al COLEGIO VALLADOLID:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué religión practica? _____________ ¿Sus creencias impiden realizar honores a la bandera? _____

¿Quién se hace cargo del (la) joven  al salir del colegio? _______________________________________

¿Quién le ayuda a realizar las tareas? ___________________________________________________

¿Realiza alguna actividad extra escolar en las tardes? ______________________________________

Usted conoce algún padre que este en el Colegio?                                      Sí (   )    No (   )

Nombre: __________________________________________________________________________

HISTORIA MÉDICA
Peso al nacer_____________________                      Peso actual ___________________________
Estatura actual ___________________                         Grupo sanguíneo ______________________

Horas de sueño __________________                          Horario de siestas______________________

Tiene dificultad para dormir                    Sí (   )         No (   )

El estado de salud de su hijo es:        Buena (   )   Regular (   )   Mala (   )

¿Padece actualmente alguna enfermedad? Especifique ___________________________________

¿Actualmente toma algún medicamento? Especifique ____________________________________

¿Ha recibido algún apoyo o terapia especifica?         Si (   )        No (   )

Motivo _______________________ Edad en la que inició ____________________ Duración ______

Servicio médico:
IMSS___

ISSTE ___

Seguro Popular: ___




Seguro de Gastos Médicos: ___

Ninguno: ___

Indicar el número de su servicio médico o póliza ______________________________________

	¿Su hijo ha presentado alguno de los siguientes padecimientos?
	Edad
	Meses
	No lo recuerdo

	Visuales
	
	
	

	Auditivos
	
	
	

	Motrices
	
	
	

	Pie plano
	
	
	

	Cefaleas (dolor de cabeza)
	
	
	

	Asma
	
	
	

	Alergias
	
	
	

	Convulsiones
	
	
	

	Traumatismos  cefálicos con pérdida de conocimiento
	
	
	

	Hospitalizaciones
	
	
	

	Intervención quirúrgica 
	
	
	


COMPORTAMIENTO DEL ALUMNO Y SU ADAPTACIÓN SOCIAL

¿Como calificaría el desarrollo social de su hijo?     Bueno (   )   Regular (   )   Malo (   )

¿Usted considera que la adaptación de su hijo  (a) es rápida en un ambiente nuevo?     Si (   )   No (   )

¿Su hijo sigue indicaciones o reglas?         Si (   )     No (   )

Describa la personalidad de su hijo (a):__________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Que es lo que mas le gusta de su hijo (a) _____________________________________________________
INICIATIVA                                                Nunca     Casi nunca    Algunas veces    Muchas veces    Siempre

	Es creativo 
	
	
	
	
	

	Busca el éxito en las actividades que realiza
	
	
	
	
	

	Cumple con las tareas
	
	
	
	
	

	Es respetuoso con sus padres y hermanos
	
	
	
	
	

	Es amigable y respetuoso de la forma de ser de los demás
	
	
	
	
	

	Es tolerante en situaciones de conflicto
	
	
	
	
	

	Tiene horarios establecidos para sus actividades (comida, tarea, computadora, videojuegos)
	
	
	
	
	

	Acepta criticas positivas y negativas con tranquilidad
	
	
	
	
	

	Se ha visto involucrado (a) en situaciones de riesgo (drogas, alcohol, malas compañías)
	
	
	
	
	

	La convivencia familiar se da en comidas, fines de semana, juegos por las noches, pláticas.
	
	
	
	
	

	Practica los valores fuera de casa
	
	
	
	
	

	Usted ha notado que su hija (o) tiene tendencia a bullear (agresión psicológica, física, verbal)
	
	
	
	
	

	Nota que su hijo (a)  ha padecido bullying (agredido psicológica, física y verbalmente)
	
	
	
	
	

	Delante del alumno se fuma o toman bebidas alcoholicas
	
	
	
	
	


La problemática en casa se arregla______________________________
La autoridad la ejerce_________________________________________

La responsabilidad es de _______________________________________

En tiempo de ocio su hijo (a) ___________________________________

Su hijo (a) practica algún deporte ______   cual _____________________________

Si la respuesta es no por que________________________

Los temas de sexualidad se hablan abiertamente en casa_______________________

Permite que tenga novio  (a)______________________________________________

Que opina de la homosexualidad__________________________________________

Lo (a) deja asistir a reuniones en la noche_______________________________________

Supervisa las actividades de su hija (o) o alguien mas lo hace ______________________________
Hago constar que todo lo declarado en este documento es verdad, en caso de que se demuestre lo contrario asumo las sanciones que apliquen de acuerdo al reglamento interno del colegio 

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR

__________________________________

A ___ de _______________ de ______, Las Trancas, Municipio de Emiliano Zapata, Ver. 

Foto del Alumno
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