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 Fecha de diligenciamiento: _______________________________________________________  
  
Nombres y apellidos del aspirante: _________________________________________________  
  

T.I./R.C/C.C. Nº: ___________________________ expedida en:__________________________     
Curso al que ingresa:_____ Fecha y lugar de nacimiento: Día____ mes ___________ año _______  
Ciudad: ___________________Edad Actual: _______ años   Grupo sanguíneo: ______________   
Dirección de la Residencia: ___________________________ Localidad:____________________   
Barrio: _________________________ Tels.: ___________________ y ___________________  
Colegio anterior: ______________________________ Privado: S/N cursos: _______________  
Repitente: S/N, Estrato: _______,  
 
Hermanos que estudian en este colegio:  
  
Apellidos y Nombres                           Curso    
 ____________________________________________ _________________________  
____________________________________________ _________________________  
____________________________________________ _________________________  
  
Nombre del padre: ___________________________________ C.C. _______________________  
Profesión: ________________________  Entidad donde labora: __________________________  
Cargo: ____________________________ Dirección: ___________________________________  
Tel. oficina: __________________________________    Celular: __________________________   
Correo electrónico: _____________________________________________________________  
   
Nombre de la madre: ________________________________ C.C. ________________________  
Profesión: _________________________ Entidad donde labora: _________________________  
Cargo: ____________________________  Dirección: __________________________________  
Tel. oficina: ___________________________________   Celular: _________________________   
Correo electrónico: _____________________________________________________________  
     
Nombre del pariente más cercano o persona de confianza: ______________________________  
Parentesco: ______________________ Dirección:_____________________________________  
Tels.: casa ____________________   oficina: ______________ Celular: _____________________  
  
El estudiante vive con:  
Padre _____ Madre ______ Otro ______ Quién?______________________________________  
  
Nombre del Pediatra: _______________________________ EPS: _________________________  
Consultorio: _________ Tels. _________________ Clínica u hospital: ______________________  
  

• En caso de enfermedad o accidente al no poder localizar a los padres, médico o acudiente, 
¿autoriza al Colegio a escoger y llevar al estudiante al lugar que considere necesario? SI_____ 
NO _____.   

• Especifique  el  nombre  de  algún  medicamento  que  su  hijo(a)  no 
 pueda 
ingerir:____________________________________________________________________  

• Señale alguna situación ó recomendación médica que pueda ser importante para tener en 
cuenta en caso de una novedad (excesivo ejercicio físico, alergia, deportista de alto 
rendimiento)________________________________________________________________   
     

___________________________________________________  
FIRMA DE LOS PADRES Y/O ACUDIENTES  


