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1.- DATOS DEL POSTULANTE

Apellido Paterno:

SOLICITUD

DE POSTULACION

Apellido Materno:

Nombres:

DNI:

Postulante N°

Foto

Fecha

Nivel al que postula:

Grado:

Indique si requiere vacante regular []

de Nacimiento / /

EDAD:

PRIMARIA (]

SECUNDARIA (]

deinclusion [ ]

2.- DATOS DE LOS PADRES. Completar con letra legible.

afos meses

DATOS

PADRE

MADRE

Apellido

Paterno

Apellido

Materno

Nombres

DNI

Grado de Secundaria

Instruccién D

Superior Técnico | Secundaria

U

Superior Técnico

Ocupacion

celular

Teléfono fijoy

Correo electrénico

3.- CONDICION ACTUAL DE LOS PADRES. Marcar con una “X” segln corresponda.

1. | Casados por laiglesia SI NO
2. | Casados por civil SI NO
3. | Convivientes Si NO
4. | Viudo(a) * SI NO
5. | Soltero (a) * Sl NO
6. | Divorciados * SI NO

*

Familiar con el que vive

Persona responsable de pago
de pensiones

Persona responsable del
estudiante




4.- RAZONES POR LAS CUALES DESEA QUE SU MENOR HIJO(A) POSTULE A ESTE CENTRO

EDUCATIVO:

5.- RECOMENDADO POR:

6.- HISTORIA ESCOLAR (en los 2 ultimos afios). Explique.

Nivel y Rendimiento

Relacién con

Adaptacién al

Grado Ao Académico ComeUei profeso~res y colegio
comparieros

Buena

Regular

Con dificultades

Buena

O

Regular

U

Con dificultades

¢ Tuvo dificultades en su aprendizaje?

EX P QUE DIV M N . .. e it
¢Repitio de afio alguna vez? SI D NOC]

B 1 S0 1 = PP
¢Asistié a curso de Recuperacion Académica? Sl [3 NOC]

B 1o LU= - T T 1 - L

Deporte(s)/ hobbies:

6.- ANTECEDENTES DE SALUD:

e Enfermedades:

e Accidentes graves:

e Temores frecuentes:

e Limitaciones fisicas o sensoriales:




o Alergias:

e Hospitalizacion (motivo):

e ¢Ha sido evaluado por un psicllogo, nutricionista, neurélogo u otra especialidad médica?

Explique las causas de dicha evaluacion:

7.- TRATAMIENTOS RECIBIDOS:

Marque el tipo de tratamiento recibido por su hijo (a) con una X:

Aprendizaje Psicolégico Neurolégico
Lenguaje Médico Motriz/ Psicomotriz
Otros:

o Especifigue cuando comenzé el tratamiento:
o ¢Cuanto tiempo durg?
o Actualmente, ¢recibe algin tratamiento? Sl [3

¢De qué tipo?

o Explique cual fue el diagnostico:

No (]

8.- ¢ES HIJO(A) DE EXALUMNO(A)? si ([

¢EN QUE ANO QUE TERMINO?

¢EL ALUMNO(A) TIENE HERMANOS EN ESTE COLEGIO? SI O NOD

** ; CUANTOS?

** ; EN QUE GRADO?

Declaro que la informacidn registrada en el presente documento es real y verdadera, no omitiendo

datos relevantes.

La omisién u ocultamiento de informacién importante puede limitar continuar con la postulacién o
matricula incluso después de formalizada.

Firma del padre

D.N.I.

Firma de la madre

D.N.I.




