	DATOS FAMILIARES DEL NIÑO (A)


	MIEMBROS DE LA FAMILIA 
        NOMBRE COMPLETO

	EDAD

	NIVEL DE ESTUDIOS

	OCUPACIÓN
(CARGO)

	LUGAR DE TRABAJO
(EMPRESA)

	TELEFONO DEL TRABAJO


	
	
	PRIMARIA

	BACHILLERATO

	UNIVERSIDAD

	OTROS

	
	
	

	PADRE

	
	
	
	
	
	
	
	

	MADRE

	
	
	
	
	
	
	
	

	NUMERO DE
HIJOS
	LUGAR QUE OCUPA EL ESTUDIANTE ENTRE LOS 
HERMANOS:
	CUANTOS HERMANOS ESTUDIAN EN LA INSTITUCIÓN:


	
	
	EN QUE GRADOS:

	EN QUE SEDE:


	CON   QUIEN VIVE  EL 
NI ÑO (A)

	PAPA

	MAMA

	HERMANOS

	OTROS, QUIENES:



PERSONAS QUE ESTÁN CON EL (LA) ESTUDIANTE DESPUÉS DE LA JORNADA ESCOLAR
DATOS DEL ACUDIENTE:    Tener en cuenta que el acudiente es una persona mayor de edad y responsable que representa a los padres y al estudiante ante la institución educativa cuando se requiera.
	

	NOMBRE COMPLETO

	EDAD

	PARENTESCO

	OCUPACIÓN

	DIRECCIÓN

	TELEFONOS.



EXPERIENCIA ESCOLAR DEL NIÑO (A)
	AÑO

	COLEGIO

	GRADO


	
	
	

	
	
	

	
	
	


FIRMA  DEPADRE: ____________________________________________________
C.C.
FIRMA DE LA MADRE:________________________________________________________________ __________________________________________________________________
C.C
COLEGIO JOSÉ FÉLIX   RESTREPO                             
Foto del estudiante
IDENTIFICACIÓN   DEL   ESTUDIANTE
DATOS DEL NIÑO (A)
NOMBRES:
APELLIDOS:
NUIP (Número Único de Identificación Personal:
GRADO:
EDAD EN AÑOS CUMPLIDOS:
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
	DIRECCIÓN DE LA RESIDENCIA: •i

	
	TELEFONO (S) FIJO(S):
CELULAR:
	
	BARRIO:

	
	LOCALIDAD:


	ESTRATO DE LA RESIDENCIA.

	
	TIPO DE VIVIENDA: 

Propia Q     Arriendo Q    Familiar Q

	
	LLEGA AL COLEGIO:
A pie (  ) Transporte Público (  ) Transporte Particular (  )   Ruta Contratada (  )


	DATOS BIOLÓGICOS DEL NIÑO (A)

	

	
	

	ENTIDAD PROMOTORA DE SALUDQUE ATIENDE AL NIÑO (A):

	PESO:

	ESTATURA:                      RH:


	Especificar si su hijo (a)   tiene algún reporte de salud que requiere tratamiento o cuidado especial dentro del colegio. Adjuntar certificación del especialista tratante.                                                  ,

	

	
	PRESENTA ALGUNA DIFICULTAD ESPECIFICA


	
	

	
	ASPECTO

	
	
	                     DESCRIPCIÓN


	
	
	
	

	Especificar si toma algún medicamento de manera permanente:

	VISION

	NO

	SI

	

	
	

	
	AUDICIÓN

	NO

	SI

	

	
	
	
	
	

	Especificar si es alérgico a algún medicamento o alimento:

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	LENGUAJE

	NO

	SI

	

	
	

	
	MOTRIZ

	NO      SI

	

	Especificar si le "han practicado alguna cirugía:

	
	
	

	
	OTRA

	NO

	SI

	


