FICHA DE ANTECEDENTES PERSONALES

COLEGIO ESPERANZA
CORPORACION EDUCACIONAL PRESBITERIANA
Quilpué - Cumming 1351 - Fono: 32 2910446

USO INTERNO Ano Escolar 2026

Ingrese Curso
Fechade ingreso N° matricula
Fecha de retiro Alumno nuevo
Colegio procedencia Matricula autorizada por
Cursos repetidos Responsable Ingreso Ficha

I.- ANTECEDENTES DEL ESTUDIANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Run Fecha de Nacimiento. Género
Direccion Comuna Vive con N° de hermanos
Celular Estudiante Nacionalidad Colegio Procedencia Computadores en casa

II.- ANTECEDENTES DEL APODERADO

a) Antecedentes del Apoderado Titular

Apellido paterno  Apellido materno Nombres Run o Pasaporte

Direccién - Comuna Teléfono Celular

Autorizacién a que se fotografié o se grabe a su estudiante Autorizado para retirar del Colegio Parentesco
(S| 0 NO) (S| [0} NO)

Correo Apoderado Titular

b) Antecedentes del Apoderado Suplente

Apellido paterno  Apellido materno Nombres Run o Pasaporte

Direccién - Comuna Teléfono Celular

Autorizacion a que se fotografié o se grabe a su estudiante Autorizado para retirar del Colegio Parentesco
(Sl o NO) (Sl o NO)

Correo Apoderado Suplente

C) Antecedentes del Padrey Madre del Estudiante. (Uso Colegio)

Apellido paterno Apellido materno Nombres Apellido paterno Apellido materno Nombres
Direccién - Comuna RUN Direccién - Comuna RUN
Teléfono Celular Vinculo con alumno(a) Teléfono Celular Vinculo con alumno(a)

Ill.- ANTECEDENTES DE HERMANOS EN EL COLEGIO (Uso Colegio)

Nombre 1 Curso 1 (2026)
Nombre 2 Curso 2 (2026)
Nombre 3 Curso 3 (2026)

El llenado de datos es con escritura a mano imprenta




IV.- ANTECEDENTES DE SALUD

Estatura del Estudiante (cm): Peso del Estudiante (Kg.):

Grupo Sanguineo: Alergias a Alimentos:

Alergias a Medicamentos:

Medicamentos Contraindicados:

Enfermedades Cronicas:

Salud Compatible con actividad Fisica (SI/NO): L Tiene Certificado Médico del Alumno(a)

(En caso de No tener salud compatible debe presentar certificados médicos.

Sistema de Previsién del Estudiantes: ¢ Tiene el Estudiante Seguro Escolar
Privado? (Si o NO)

Consultorio o Clinica donde se atiende:

Observaciones

V.- PROGRAMA DE INTEGRACION

Permanencia PIE Tipo Permanencia:

Diagnostico:

VI.- DOCUMENTOS ADJUNTOS (Marcar con una X las casillas)

[ 1. Certificado de Nac.] [ 2.- Certificados Estudios] | 3.- Informes de Personalidad| [ 4.- Certificado de Salud | |

VII.- RETIRO DE ALUMNO EN CASO DE EVACUACION (Uso Colegio)

Nombre completo Cedula de Identidad Teléfono

Nombre completo Cedula de Identidad Teléfono

Observaciones:

Yo apoderado de del curso

garantizo que los datos entregados en la Ficha de Antecedentes Personales son fidedignos y me comprometo a
actualizarlos cuando corresponda. Declaro conocer y aceptar el Reglamento de Convivencia del Establecimiento, comprometiéndome
a asistir a las reuniones mensuales de Padres y Apoderados que se realizan durante el afio académico o cuando el Colegio lo requiera,

y a colaborar en el proceso de ensefianza-aprendizaje de mi pupilo(a).

Nombre y Firma Apoderado Titular o Apoderado Suplente

Quilpué,



