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NOMBRE y FIRMA DEL ALUMNO (A)NOMBRE y FIRMA DEL PADRE o TUTOR

TELÉFONO PARTICULAR TELÉFONO OFICINA

TIPO SANGUÍNEO TRATAMIENTO o MEDICAMENTO

ESCUELA DE  PROCEDENCIA

EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A:

 FOLIO DE LA COMIPEMS

CURP

DELEGACIÓN CÓDIGO POSTALENTIDAD

 PADECIMIENTO O  ALERGIA DEL ALUMNO (A)

PADECIMIENTO o ALERGIA

PROMEDIO CERT. DE SECUNDARIA

CORREO ELECTRÓNICO

DATOS DEL ALUMNO (A)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

GRUPO:

TELÉFONO PARTICULAR TELÉFONO DE OFICINA (EXT)

DATOS DEL  PADRE Y TUTOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

DOMICILIO PARTICULAR

CALLE NÚMERO INT. EXT COLONIA


