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Registro de Datos del Alumno (a)
Fotografia
Ciclo escolar 2025-2026
Grado y grupo:
DATOS DEL ALUMNO (A)
CURP:
Nombre:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo:
Ao Mes Dia
Peso: kg Talla: m ARos de preescolar:
Domicilio:
Calle No. Colonia
Alcaldia c.p.
Tel. de casa: Tel. de emergencia:
¢ El alumno padece alguna enfermedad o alergia?: ¢ Cual?
¢ Tienen alguna necesidad especial? ¢ Cual?
¢ Asiste a alguna terapia? ¢ Cual?
Grupo sanguineo: Lateralidad: Diestro ( ) Zurdo ( ) Servicio médico: IMSS( ) ISSSTE( ) SSA( ) Otro( )
¢ Cual? Actividades que el alumno realiza por la tarde:

DATOS FAMILIARES

Nombre de la madre o tutor responsable del alumno (a):

Entidad de nacimiento: Ocupacion: Tel. celular:

Tel. trabajo. Correo electronico:

Nombre del padre:

Entidad de nacimiento: Ocupacion: Tel. celular:

Tel. trabajo. Correo electronico:

Persona (s) autorizadas(s) para recoger al alumno (a):

CON BASE EN EL MARCO PARA LA CONVIVENCIA ESCOLAR, ES RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES O TUTORES:

“PROPORCIONAR A LA ESCUELA TODOS LOS DATOS PERSONALES DE MI HIJO (A) DE MANERA VERAZ AL MOMENTO DE
INSCRIBIRLO A LA ESCUELA, ASI COMO LOS NUMEROS TELEFONICOS E INFORMACION PARA CONTACTARME EN CASO DE
EMERGENCIA. PROPORCIONAR INFORMACION DE LA SALUD DE MI HIJO(A) Y NOTIFICAR EXPRESAMENTE EN CASO DE
PRESENTAR ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA O IMPEDIMENTO PARA REALIZAR CUALQUIER ACTIVIDAD FISICA O BIEN, QUE
REQUIERA DE ATENCION ESPECIAL”. POR LO QUE SERA NECESARIO MANTENER ACTUALIZADA LA INFORMACION PARA
ESTAR EN CONDICIONES DE COMUNICARLE INCIDENCIAS DE MANERA OPORTUNA, DE NO SER ASI, LA ESCUELA SE
DESLINDA DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DE SU OMISION A ESTE AVISO.

POR SEGURIDAD DE SUS HIJOS (AS), LA SALIDA SERA SOLO CON LAS PERSONAS AUTORIZADAS QUE REGISTRO, DE LO
CONTRARIO, SE NEGARA RECOGER AL MENOR A LA PERSONA QUE ASISTA.

Nombre completo y Firma del padre o tutor fecha:




