[image: image1.png]


[image: image2.png]



DATOS DEL NIÑO.


Apellido paterno: _______________________________  


Nombres: ______________________________________


Fecha de Nacimiento: ____________________________





Padecimientos Crónicos: _______________________________________________


Alergias a medicamentos: _______________________________________________


Pediatra o medico común: ________________________


Teléfono Consultorio: ____________________________


Teléfono Celular: _______________________________ 


Dirección: _____________________________________


DATOS DEL PADRE


Apellido Paterno: _______________________________


Apellido Materno: ______________________________


Nombres: ______________________________________


Teléfono celular: ________________________________


Teléfono casa: __________________________________


Calle: _________________________________________


Entre las calles: _________________________________


Colonia: _______________________________________


Código Postal: __________________________________ 


Profesión: ______________________________________


Ocupación: _____________________________________


Puesto: ________________________________________


Empresa en la que labora: _______________________


Teléfono de trabajo: _____________________________


Nacionalidad: __________________________________


Correo Electrónico: _____________________________





CLAVE: ___________Fecha de ingreso: __________


Apellido Materno: _______________________________  


Sexo: __________________________________________


CURP: ________________________________________


Tipo de Sangre: _________________________________


Alergias a alimentos u otros: _______________________________________________


Observaciones


_______________________________________________


Medico alterno: _________________________________


Teléfono Consultorio: ____________________________


Teléfono Celular: _______________________________ 


Dirección: _____________________________________


DATOS DE LA MADRE


Apellido Paterno: _______________________________


Apellido Materno: ______________________________


Nombres: ______________________________________


Teléfono celular:________________________________


Teléfono casa: __________________________________


Calle: _________________________________________


Entre las calles: _________________________________


Colonia: _______________________________________


Código Postal: __________________________________ 


Profesión: ______________________________________


Ocupación: _____________________________________


Puesto: ________________________________________


Empresa en la que labora: _______________________


Teléfono de trabajo:_____________________________


Nacionalidad: __________________________________


Correo Electrónico: _____________________________





PERSONAS AUTORIZADAS POR LOS PADRES PARA QUE SE LES SEA ENTREGADO AL NIÑO, SE DEBERA FIRMAR DE AUTORIZADA PARA CADA UNO





Nombre completo: ______________________________


Teléfono: ______________________________________


Dirección: _____________________________________ Relación con los padres: __________________________





______________________


Firma del Padre Responsable del Niño


Nombre completo: ______________________________


Teléfono: ______________________________________


Dirección: _____________________________________


Relación con los padres: __________________________





_____________________


Firma del Padre Responsable del Niño











Nombre completo: ______________________________


Teléfono: ______________________________________


Dirección: _____________________________________ Relación con los padres: __________________________





______________________


Firma del Padre Responsable del Niño


Nombre completo: ______________________________


Teléfono: ______________________________________


Dirección: _____________________________________ Relación con los padres: __________________________





_____________________


Firma del Padre Responsable del Niño





� EMBED PBrush  ���





CEDULA DE INSCRIPCION





CICLO______________________


Clave de venta: ________________





________________________________________________


NOMBRE Y FIRMA  DEL PADRE  RESPONSABLE DEL NIÑO
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