
  DIRECCION ACADÉMICA 
FICHA DE IDENTIFICACION 

 
 
       Por alta             Por traslado             Escuela de procedencia 
Grado al que inscribe al alumno ________         _______             ___________     _______________________________ 
Nombre del alumno: ____________________________________________________________________________________ 

APELLIDO PATERNO                 APELLIDO MATERNO                  NOMBRE (S) 
Fecha de Nacimiento  ____________________________________________________________________________________ 
Dirección: _________________________________________________ Fracc. _______________________________________ 
C.P. ___________________________ Ciudad _______________________  Teléfono ________________________________ 
Usted eligió el plantel por:  
 
Recomendación  Anuncio      Usted 
Personal   Publicitario              en: _______________  investigo 
 
 
 
 
     DATOS DEL PADRE    DATOS DE LA MADRE 
 
 
 
Nombre:   ____________________________________ _______________________________________ 
Edad:   ____________________________________ _______________________________________ 
Escolaridad:  ____________________________________ _______________________________________ 
Ocupación:  ____________________________________ _______________________________________ 
Lugar de trabajo  ____________________________________ _______________________________________ 
Teléfono  ____________________________________ _______________________________________ 
Religión  ____________________________________ _______________________________________ 
 
   SOLTERO   SEPARADO   DIVORCIADO 
 
ESTADO CASADO CIVIL  UNION LIBRE   VIUDO 
CIVIL   
  CASADO IGLESIA 
 
Hermanos y hermanas (orden cronológico incluyendo al alumno. 
 NOMBRE   EDAD  GRADO ESCOLAR   ESCUELA  
1.  _______________________  ______  __________________  _________________________ 
2. ________________________  ______  __________________  _________________________ 
3. ________________________  ______  __________________  _________________________ 
4. ________________________  ______  __________________  _________________________ 
 
Alérgico a algún tipo de medicamento: ____________________________________________________________________ 
Alérgico a un tipo de alimento: ___________________________________________________________________________ 
Autoriza a su hijo (a) ser vacunado en el plantel en temporadas de vacunación:                  SI_______ NO ______ 
Autoriza a su hijo (a) a paseos culturales:     SI  ______   NO ______     con previo aviso:    SI ______ NO ______ 
Información relevante que usted considere importante hacernos saber: _______________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________     
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