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CENTRO DE ESTUDIOS TECNOLÓGICOS

Industrial y de Servicios No. 8

“Rafael Dondé”

Periodo  Ago 2013 – Ene 2014

	ESCUELA SECUNDARIA DE PROCEDENCIA

	
	
	
	
	
	

	Nombre de la Secundaria:
	
	
	
	No.
	
	Promedio:
	

	
	
	
	
	
	

	Delegación o Municipio:
	
	
	Estado:
	
	

	
	
	
	
	
	


	OPCIONES DE ESPECIALIDAD

	
	
	
	
	
	

	Opción 1:
	
	
	Opción 2:
	
	
	Grupo:
	

	
	
	
	
	
	


	DATOS GENERALES DEL ALUMNO

	
	
	
	
	
	

	Nombre: 
	
	
	
	
	

	
	A. Paterno
	
	A. Materno
	
	Nombre(s)

	
	
	
	
	
	

	Nacionalidad:
	
	Clave CURP:
	
	

	
	
	
	
	
	

	Lugar  y Fecha de Nacimiento:
	
	
	
	
	

	
	
	Ciudad
	Estado
	
	Día
	Mes
	Año

	
	
	
	
	
	

	E-mail:
	
	
	Facebook:
	
	

	
	
	
	
	
	

	Dirección:
	
	
	
	
	

	
	Calle
	
	
	No. exterior
	No. Interior

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Colonia
	
	CP.
	Delegación o Municipio

	
	
	
	
	
	

	Nombre del Padre o Tutor: 
	
	
	
	

	
	
	A. Paterno
	A. Materno
	Nombre(s)

	
	
	
	
	
	

	Teléfono (Casa):
	
	Tel (Trabajo):
	
	Tel (Recados):
	

	
	
	
	
	
	

	Teléfono (Celular):
	
	
	Tel (Otro):
	
	

	
	
	
	
	
	


AL SER ALUMNO DE ESTA ESCUELA, ¡USTED CONTARÁ CON UN SEGURO DE VIDA!

¿A QUIÉN DESIGNA COMO BENEFICIARIO(S) DEL MISMO? (MAYORES DE 12 AÑOS).
	
	
	
	
	
	

	Beneficiario (1):
	
	
	
	
	                    %

	
	Nombre Completo
	Parentesco
	Porcentaje

	
	
	
	

	Beneficiario (2):
	
	
	
	
	%

	
	Nombre Completo
	Parentesco
	Porcentaje

	
	
	
	


	GENERALIDADES SOBRE SALUD Y PADECIMIENTOS

	
	
	
	
	
	

	Nombre: 
	
	
	
	
	

	
	A. Paterno
	A. Materno
	Nombre(s)
	Grupo
	Semestre

	
	
	
	
	
	

	Edad:
	
	Sexo:
	M
	
	F
	Peso:
	
	Estatura:
	
	Grupo Sanguíneo:
	

	
	
	
	
	
	

	En caso de emergencia avisar a:
	
	
	

	
	
	
	Nombre completo de la persona responsable
	

	
	
	
	
	
	

	Tel (Emergencia):
	
	Tel (Casa):
	
	Tel (Trabajo):
	

	
	
	
	
	
	

	Teléfono (Celular):
	
	
	Tel (Fijo-Otro):
	
	

	
	
	
	
	
	

	¿Cuentas con Servicio Médico?  
	Si
	
	No
	
	¿Cuál?
	

	
	
	Especifica

	
	
	
	
	
	
	

	¿Eres alérgico a algún medicamento?  
	Si
	
	No
	
	¿Cuál?
	

	
	
	
	Especifica

	
	
	
	

	Escribe las enfermedades que has padecido o padeces:
	¿Son crónicas?

	1. Infecto contagiosas
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	2. Dermatológicas
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	3. Alérgicas
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	4. Bucodentales
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	5. Digestivas
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	6. De movimiento corporal
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	7. Otras (Especifica)
	
	
	Si
	(   )
	No
	(   )

	
	
	

	Marca con una “X” aquellas enfermedades que hayas padecido:

	

	Sarampión
	
	Rubeola
	
	Colitis
	
	Tuberculosis
	
	Hernia
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Varicela
	
	Paperas
	
	Febriles
	
	Tifoidea
	
	Pulmonar
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tosferina
	
	Escarlatina
	
	Fatiga
	
	Fiebre Reumática
	
	Hepatitis
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Marca con una “X” el recuadro (Si o No) en cada uno de los siguientes números:

	
	
	
	

	
	Si
	
	No
	
	Si
	
	No
	
	Si
	
	No

	1. Alcoholismo
	
	
	
	6. Alergias
	
	
	
	11. Neurológicos
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Tabaquismo
	
	
	
	7. Problemas del Corazón
	
	
	
	12. Cáncer
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Otras adicciones
	
	
	
	8. Hipertensión Arterial
	
	
	
	13. VIH
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Diabetes
	
	
	
	9.Trastornos de Tiroides
	
	
	
	14. Otros ___________
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Obesidad
	
	
	
	10.Enfermedad Mental
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Marca con una “X” si cuentas con alguna(s) Necesidad(es) Educativa(s) Especial(es)

	
	
	
	

	Ceguera
	
	Hipoacusia
	
	Discapacidad Múltiple
	
	Problemas de Comunicación
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Baja Visión
	
	Discapacidad Motriz
	
	Autismo
	
	Problemas de Conducta
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Sordera
	
	Discapacidad Intelectual
	
	Aptitudes Sobresalientes
	
	Otros _______________
	

	

	Importante:   Si tienes alguna capacidad diferente y/o TDAH (Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad), favor de informar a la Oficina de Orientación Educativa. Gracias.

	








SOLICITUD   DE   INSCRIPCIÓN





SOLICITUD   DE   INSCRIPCIÓN





Instrucciones: Este formato deberá llenarse con COMPUTADORA O MÁQUINA DE ESCRIBIR. Lea cuidadosamente los datos que se solicitan y llene correctamente el anverso y reverso de la hoja.








Original – Servicios Escolares









