
(PERIODO 2021)
  
(ANTECEDENTES DEL POSTULANTE)
	Nombre Completo:

	Fecha de nacimiento:                                                            
	Rut:

	Dirección:

	Teléfono:

	Nivel en que desea matricular a su hijo:

	Establecimiento Educativo de Procedencia:

Ciudad:


ANTECEDENTES DEL PADRE

	Nombre completo:


	Fecha de nacimiento:

	Rut:

	Dirección:


	Teléfonos de contacto:


	Correo electrónico:


	Profesión u ocupación:



ANTECENTES DE LA MADRE:

	Nombre completo:


	Fecha de nacimiento:
	Rut:

	Dirección:


	Teléfonos de contacto:


	Correo electrónico:


	Profesión u ocupación:


Persona que asumirá el rol de Apoderado:_____________________________________________________________________________
En caso de emergencia, si no fuera posible ubicar a los padres, ¿A quién debemos contactar?

	Nombre completo:


	Fecha de nacimiento:

	Rut:

	Dirección:


	Teléfonos de contacto:


	Relación con el niño:


FICHA MÉDICA:

	Grupo Sanguíneo:


	Asma

SI

NO


	En caso afirmativo, indique tratamiento de urgencia:



	Alergias

SI

NO


	En caso afirmativo, especifique e indique tratamiento de urgencia:



	Diabetes

SI

NO


	En caso afirmativo, indique tratamiento de urgencia:



	Problemas Neurológicos

	
	Disfunción cerebral mínima
	
	Epilepsia
	
	Convulsiones febriles

	
	Otros

	*En caso afirmativo, explique brevemente la situación:




	¿Ha estado el niño bajo tratamiento psicológico o neurológico?

	SÍ
	NO

	*En caso afirmativo, explique brevemente la situación y el diagnóstico:



	¿Se le han detectado trastorno de aprendizaje

	SÍ
	NO

	*En caso afirmativo, explique brevemente


	

	¿Se encuentra tomando algún medicamento?

	SÍ
	NO

	*En caso afirmativo, explique brevemente:




	Firma del Apoderado: 




SOLICITUD DE ADMISIÓN NIVEL PREESCOLAR











