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                                                                                       ________________ 

                                                                                          Nivel que cursará 

 

____________________     ____________________       ________________        
           Primer apellido                 Segundo apellido             Nombre estudiante         
  
   _______________________        _____________________ 
     Nº de cédula del estudiante                  Tel. Habitación  
 
 
   Sexo: F (  )  M (  )               Tipo de Sangre___________________ 
 
  
Fecha y lugar de nacimiento ________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 
Dirección exacta:  ________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 
____________________       __________________      ___________________ 
     Nombre de la Madre                 Primer apellido                 Segundo Apellido  
 
 
________________  __________________    _________________________ 
      Nº de cédula               Ocupación                        Tel.  Celular  y Trabajo  
 
________________        ____________________________       
         Nº de fax                             Correo electrónico          
 

HOJA MATRICULA 

Estudiante de Nuevo Ingreso 
 

 

Fotografía 
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ESTADO CIVIL: 
 
_____  CASADO (A)              _____  DIVORCIADO (A)         _____  UNION LIBRE  
 

 _____  OTROS, ESPECIFIQUE: ____________________________________ 
 
 
 
____________________    ___________________       ___________________ 
    Nombre del Padre                 Primer apellido                      Segundo Apellido  
 
 
__________________  _________________   ________________________   
          Nº de cédula                 Ocupación                   Tel.  Celular y Trabajo  
 
 
________________        ____________________________       
         Nº de fax                             Correo electrónico          
 
ESTADO CIVIL: 
 
_____  CASADO (A)              _____  DIVORCIADO (A)         _____  UNION LIBRE   
 
_____  OTROS, ESPECIFIQUE: ____________________________________ 
 
 
 
ENCARGADO (a)________________________TELS:_____________/____________ 
 
CORREO ELECTRÓNICO: _______________________________________________ 
 
ESTADO CIVIL: 
 
_____  CASADO (A)              _____  DIVORCIADO (A)         _____  UNION LIBRE   
 
_____  OTROS, ESPECIFIQUE: ____________________________________ 
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 Algún tipo de enfermedad del Estudiante: _________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
Especifique________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Medicamentos que utiliza  
 
1. _____________________________________________________________ 
 
2. _____________________________________________________________ 
 
3._____________________________________________________________ 
 
4._____________________________________________________________ 
 
Otros__________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________   
 
 
Dirección exacta ____________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Provincia____________ Cantón_________________Distrito_______________ 
 
 

En caso de que padre o madre biológicos no estén autorizados para retirar a su hijo (a) favor 
presentar copia de documentos de: 
 

1. Patria potestad  
 
2. Orden judicial 

 
3. Guarda crianza  
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