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Datos del Padre

Colegio de los Sagrados Corazones

BELEN — —

“Amando educamos, humanizamos
y transformamos corazones”

SOLICITUD DE MATRICULA

Apellido Paterno Apellido Materno

ler Nombre 2do Nombre DNI/CE

Fecha de nacimiento: Dia: Mes: AfRO: Edad:
Lugar de nacimiento:  Dpto: Prov: Distrito:

Nacionalidad: Idioma que se habla(n) en su casa:
Domicilio: Distrito: Teléfono de casa:

Grado o afio en que matricula:  Inicial: Primaria: Secundaria:

Colegio o CEl de Procedencia:

Direccion:

Numero de codigo del educando:

Vive con: Papa[ | Mama[ | Ambos[ |

Responsable de pago: Papa |:| Mama’|:| Apoderado |:|

Apellidos y Nombres: Vive: Sl NO

DNI: Pasaporte o Carneé de Extranjeria:

Fecha de nacimiento:  Dia: Mes: ARO: Edad:
Domicilio: Teléfono:

Centro de Trabajo: Cargo:

Direccion: Teléfono:

Profesion: Universidad:

Colegio de Procedencia: E-mail:

Estado Civil:  Soltero: Casado: Divorciado: Separado: Viuido:

: +51 950 480 362
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+51 (1) 650-0130
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Profesion: Universidad:

Nombre Edad Centro de Estudios Grado o Ciclo

Hermanos(as)

Proporcionar cualquier dato respecto a la salud de su hijo(a) que pueda ser Util a nuestra enfermeria

Emergencia

Fecha: / /

Firma del Padre Firma del Madre

Av. Al Calderon 761. +51 950 480 362 .
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