
     ACADEMIA CLARET 
      SOLICITUD DE ADMISIÓN 
                Año Escolar 2022 - 2023 

 

Grado 
próximo:     ¿Es Estudiante Nuevo? 

 REG ING  SI NO  

           

INFORMACIÓN GENERAL ÚLTIMOS 4 DÍGITOS SEGURO SOCIAL 

 
Nombre del estudiante: ________________________________________________________________________ 
                                                    Apellido Paterno                     Apellido Materno                     Nombre              Segundo Nombre 
 
Fecha de Nacimiento: ____ /____ /_____     ____    _______________   (___)___________    (___)____________ 
                                         mes      día         año          Edad        Lugar de Nacimiento      Teléfono Residencial               Teléfono Celular       

SEXO: DOMINANCIA MANUAL: PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA: 

     F 
Femenino 

M 
Masculino 

     Z    
Zurdo 

  D 
     Derecho 

_____________________         ________________     (___)____________     
                  Nombre                                  Parentesco                           Teléfono 

 correo electrónico:________________________________________ 

HERMANOS EN LA ACADEMIA CLARET: 
                                                                 Grado                                                                Grado                                                               Grado 

______________________                _______________________                _______________________ 
                Nombre                                                             Nombre                                                              Nombre 

EL ESTUDIANTE VIVE CON:              PADRE                  MADRE                 AMBOS              TUTOR LEGAL           CUSTODIA COMPARTIDA 

                                 Padre                                                                                                                               Madre 
____________________________________________             Nombre                 ____________________________________________ 
 
____________________________________________       Dirección Postal         ____________________________________________ 
                                                                                      
____________________________________________                                            ____________________________________________ 
 
____________________________________________  Dirección Residencial    ____________________________________________ 
 
____________________________________________  Teléfono Residencial    ____________________________________________ 
 
____________________________________________     Teléfono Celular          _____________________________________________ 
 
____________________________________________    Correo Electrónico       _____________________________________________ 
 
______________________________________Lugar de Trabajo/Nombre de la Empresa  _____________________________________ 
 
___________________________________________   Ocupación / Posición      _____________________________________________ 
 
____________________________________________    Teléfono del Trabajo     ____________________________________________ 
 
EN CASO DE ENFERMEDAD O ACCIDENTE NOTIFICAR A: 
 
  (           ) __________________________________    Nombre ________________________   Relación con el menor _______________________________________ 
 
RELIGIÓN QUE PERTENECE EL ESTUDIANTE:  _________________________ Iglesia a la que asisten actualmente: ___________________________________ 
  
¿EL ESTUDIANTE HA SIDO BAUTIZADO?           SI             NO   Fecha: ____________________  Iglesia: _______________________________________________ 
     
¿EL ESTUDIANTE HA REALIZADO LA PRIMERA COMUNIÓN?             SI             NO   Fecha: _____________  Iglesia: _________________________________ 
 
ESCUELA DE PROCEDENCIA: ________________________________________________________________________________________________________________  
 
RAZÓN POR LA CUAL CONSIDERA EL CAMBIO DE ESCUELA: _________________________________________________________________________________ 
 
CONDICIONES DE SALUD, ALERGIAS Y/O MEDICAMENTOS: 
 
_________________________________   ____________________________________    ________________________________   __________________________________ 
 
PARA USO OFICIAL                                                                                             

________________________________  _________________________________ 
         Firma del Padre                                Firma de la Madre 
 
                          _______________________________________ 
                                                   Fecha 

Recibo# 
 

Personal de Finanzas: 
 

CASH ATH VISA MC CK/MO# CUENTA 

 


	dhFormfield-3316525820: 
	dhFormfield-3316526957: Off
	dhFormfield-3316527673: Off
	dhFormfield-3316528630: Off
	dhFormfield-3316528635: Off
	dhFormfield-3316528826: 
	dhFormfield-3316530268: 
	dhFormfield-3316530269: 
	dhFormfield-3316530492: 
	dhFormfield-3316530529: 
	dhFormfield-3316533587: 
	dhFormfield-3316534239: 
	dhFormfield-3316534663: 
	dhFormfield-3316534682: 
	dhFormfield-3316534810: 
	dhFormfield-3316534832: 
	dhFormfield-3316535549: 
	dhFormfield-3316536020: 
	dhFormfield-3316536192: 
	dhFormfield-3316536860: 
	dhFormfield-3316536861: 
	dhFormfield-3316538226: Off
	dhFormfield-3316538469: Off
	dhFormfield-3316538770: Off
	dhFormfield-3316539198: Off
	dhFormfield-3316539411: 
	dhFormfield-3316539588: 
	dhFormfield-3316539799: 
	dhFormfield-3316541437: 
	dhFormfield-3316542429: 
	dhFormfield-3316542690: 
	dhFormfield-3316543029: 
	dhFormfield-3316543218: 
	dhFormfield-3316543459: 
	dhFormfield-3316543460: 
	dhFormfield-3316543632: 
	dhFormfield-3316544158: Off
	dhFormfield-3316544167: Off
	dhFormfield-3316544168: Off
	dhFormfield-3316544846: Off
	dhFormfield-3316544856: Off
	dhFormfield-3316544857: Off
	dhFormfield-3316545091: Off
	dhFormfield-3316545748: 
	dhFormfield-3316545848: 
	dhFormfield-3316545953: 
	dhFormfield-3316546114: 
	dhFormfield-3316546141: 
	dhFormfield-3316546151: 
	dhFormfield-3316546243: 
	dhFormfield-3316546467: 
	dhFormfield-3316547014: 
	dhFormfield-3316547072: 
	dhFormfield-3316549435: 
	dhFormfield-3316549589: 
	dhFormfield-3316549614: 
	dhFormfield-3316549636: 
	dhFormfield-3316549865: 
	dhFormfield-3316549867: 
	dhFormfield-3316549899: 
	dhFormfield-3316549905: 
	dhFormfield-3316550186: 
	dhFormfield-3316550265: 
	dhFormfield-3316550273: 
	dhFormfield-3316550523: 
	dhFormfield-3316551522: 
	dhFormfield-3316551886: 
	dhFormfield-3316551895: 
	dhFormfield-3316552460: 
	dhFormfield-3316553221: 
	dhFormfield-3316553726: 
	dhFormfield-3316553754: 
	dhFormfield-3316555096: 
	dhFormfield-3316555990: Off
	dhFormfield-3316556063: Off
	dhFormfield-3316556067: Off
	dhFormfield-3316556068: Off
	dhFormfield-3316556100: Off
	dhFormfield-3316556523: 
	dhFormfield-3316557057: 
	dhFormfield-3316558025: 
	dhFormfield-3316558060: 
	dhFormfield-3316558221: 
	dhFormfield-3316558304: 
	dhFormfield-3316558838: 
	dhFormfield-3316558922: 
	dhFormfield-3316559037: 


