
CENTRO DE ESTUDIOS CORTAZAR 

“AD   V I T A M    S T U D E R E " 

PRIMARIA 

FICHA PERSONAL DE ESTUDIANTE   CICLO ESCOLAR 2025-2026  
                                                          GRADO: _________ GRUPO: _________ 

 

1.-NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ___________________________________________________________________________________ 
                                                                         APELLIDO PATERNO                     APELLIDO MATERNO                      NOMBRE 
     FECHA DE NACIMIENTO: _____________________________________________________________________________________ 
                                                                          (DÍA)                                  (MES)                                         (AÑO) 
    DOMICILIO PARTICULAR: _____________________________________________________________________________________ 
                                                                                          (CALLE)                                                             (No.)                            
    COLONIA: _________________________ C.P.:___________________________CIUDAD:_________________________________ 
 

    TELÉFONO DE CASA: _________________________________ 
 

    CURP: _____________________________________________________ SEXO: __________________________________________ 
    ESTATURA: _____________________ PESO: ___________________     
2.-ESCUELA DE PROCEDENCIA: __________________________________________________________________________________ 

DATOS FAMILIARES 
3.-NOMBRE COMPLETO DE MI PAPÁ: _____________________________________________CELULAR:________________________ 

4.-NOMBRE COMPLETO DE MI MAMÁ: ___________________________________________CELULAR:________________________ 

5.-MI PAPÁ TRABAJA EN: ________________________________CORREO ELECTRÓNICO: ___________________________________ 

6.-MI MAMÁ TRABAJA EN: _______________________________CORREO ELECTRÓNICO: __________________________________ 

7.-PREPARACIÓN DE MI PAPÁ: ________________________________PREPARACIÓN DE MI MAMÁ: _________________________ 

8.-DIRECCIÓN DEL TRABAJO DE MI PAPÁ: _________________________________________________________________________ 

9.-EL TEL. DEL TRABAJO DE MI PAPÁ: _____________________________________________________________________________ 

10.-EL TEL. DEL TRABAJO DE MI MAMÁ: ___________________________________________________________________________ 

11-TENGO: ______________________HERMANOS Y _______HERMANAS________ 

  

 

DATOS MÉDICOS 

12.-LAS ENFERMEDADES MÁS DELICADAS QUE HE TENIDO SON: ______________________________________________________ 

13.-MI TIPO  SANGUÍNEO: ____________________________________________________________________________________ 

14.-SOY ALÉRGICO A: ______________________________________________________________________________________ 

15.-EN CUANTO A MI SALUD COMO SE ENCUENTRA: 

       A) MI VISTA: __________________________________________________________________________________________ 

       B) MIS OÍDOS: _________________________________________________________________________________________ 

       C) MI CORAZÓN: _______________________________________________________________________________________ 

       D) MIS PIES: __________________________________________________________________________________________ 

       E) MI COLUMNA: ______________________________________________________________________________________ 

       F) FRACTURAS: ________________________________________________________________________________________ 

      G) CIRUGÍAS: __________________________________________________________________________________________ 

      H) VACUNAS: __________________________________________________________________________________________ 

       I) MEDICAMENTOS QUE SE ESTÉN APLICANDO: _______________________________________________________________ 

 

EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: ______________________________________TEL:___________________________________ 

SE PUEDE TRASLADAR A: _____________________________________________________________________________________ 

AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES PARA DAR MEDICAMENTOS:                           SÍ                                             NO 

 

 

          _____________________________________                                                  ___________________________________ 

                                FIRMA DEL PADRE                                                                                                        FIRMA DE LA MADRE 

 

NOTA: FAVOR DE REPORTAR CAMBIOS DE DOMICILIO O DE TELEFONOS A LA BREVEDAD. GRACIAS. 

 



Papás 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

Personas Autorizadas 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

__________________________________________________ 

Nombre completo 

 
 

___________________________ 

Parentesco 

 

 
 

 

 

__________________________________________________ 

Nombre completo 

 
 

___________________________ 

Parentesco 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

__________________________________________________ 

Nombre completo 

 
 

___________________________ 

Parentesco 

 

 

 

________________________________________ 

Nombre y Firma del Padre o Tutor 

 

 

 

 


