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CENTRO EDUCACIONAL TERRA DI BIMBI

FICHA ADMISION Y/O MATRICULA  2018
	M
	T
	JEC

	
	
	


Nivel al que postula Escuela de lenguaje     : ___________________________________________

Curso al que postula Colegio: ________________________________________________________
DATOS POSTULANTE:
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres

	
	
	


	

	
	
	


RUN Fecha de Nacimiento

DOMICILIO DEL POSTULANTE:
	Calle
	Número 
	Comuna 

	
	
	

	


Integrantes de la Familia:

Establecimiento de procedencia:___________________________
	Nombre del Apoderado
	RUN
	Teléfonos 

	
	
	

	Domicilio del Apoderado
	
	

	

	Correo electrónico


	Persona que retira
	RUN
	Teléfono 

	
	
	

	Persona que retira en caso de emergencia (sismo-incendio- otros)
	RUN
	Teléfono 

	
	
	

	
	
	


El hijo postulante vive con (marque con una X una sola alternativa)

	1.- Ambos Padres
	
	2.-La Madre
	
	3.-El Padre
	
	4.-Otra Persona 

 (Indique el parentesco)
	


DATOS DE LA MADRE
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres

	
	
	

	Fecha de nacimiento
	
	
	
	Rut: 


Nivel Educacional (indicar hasta que curso o nivel llego) 
	Enseñanza básica incompleta
	Enseñanza básica completa
	Enseñanza

media o técnica incompleta
	Enseñanza media o técnica completa
	Superior

 incompleta
	Superior

completa
	Indique Profesión u Oficio

	
	
	
	
	
	
	


	Nombre de la empresa donde trabaja
	Cargo que desempeña
	Fono

	
	
	


DATOS DE LA PADRE
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres

	
	
	

	Fecha de nacimiento
	
	
	
	Rut: 


Nivel Educacional (indicar hasta que curso o nivel llego) 

	Enseñanza básica incompleta
	Enseñanza básica completa
	Enseñanza

media o técnica incompleta
	Enseñanza media o técnica completa
	Superior

 incompleta
	Superior

completa
	Indique Profesión u Oficio

	
	
	
	
	
	
	


	Nombre de la empresa donde trabaja
	Cargo que desempeña
	Fono

	
	
	


Situación conyugal (marque con una X según corresponda):
	Casados
	
	Separados
	
	Convivencia
	
	Viudo(a):
	
	Otro

Especificar 
	


Indique si el postulante sigue algún tratamiento neurológico, fonoaudiológico, psicológico o cualquier otro:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si el estudiante es alérgico indicar a qué: _________________________________________________________________________________
________________________

Firma del apoderado.
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Nº de Matricula 





___________





(Exclusivo  colegio)
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