
”Forma-Información” 
 Colegio Inmaculada Concepción 

Apartado 560573 
Guayanilla, Puerto Rico  00656-0573  

 
 INFORMACIÓN GENERAL PARA RECORD DEL ESTUDIANTE 

    AÑO ESCOLAR: 2004-2005 Núm. de Familia ______ 
 

Grado: _____________                                              Activo___  Nuevo___ Re-admisión____ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
Apellidos: Paterno   Materno  Nombre  completo (NO INICIAL) 
 
Seguro Social: _________________________Fecha de nacimiento: _____________________________ 
                                                                          Día Mes Año 
Dirección  residencial:__________________________________________________________________  
      
______________________________________________ Teléfono de la Casa: ____________________ 
 
Dirección postal:_______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________  
 
Nombre de Escuela de Procedencia: ___________________________________________________ 
Dirección y Teléfono: __________________________________________________________________ 
Grado que cursó: _____________________ 
 
Nombre del padre: ____________________________________________VIVO   Sí______ No______ 
Profesión del padre: ____________________________________________________________________ 
Lugar dónde trabaja: __________________________________________________________________ 
Teléfono: _______________________   Ext. -________           Celular:   _________________________ 
 
Nombre de la madre: _________________________________________VIVO   Sí ______  No ______ 
Profesión de la madre: ________________________________________________________________ 
Lugar dónde trabaja: _________________________________________________________________ 
Teléfono:________________________  Ext. _________         Celular: _________________________ 
 
CASADOS: SI ____    NO______    CATOLICO:  _____   CIVIL:  _____  Otro:  ________________ 
 
Con quién vive el estudiante: ____PADRE Y MADRE   ____PADRE  ____MADRE     
 
Si el estudiante vive con otra persona que no son sus padres, favor de anotar el nombre de los 
encargados y su parentesco. 
 
___________________________________________________________________________ 
 Nombre      Apellidos     Parentesco 
 
TELEFONO(S)  EN CASO DE EMERGENCIA: (Favor anotar 3 alternativas adicionales a los números de 
teléfonos de los trabajos de los padres y celulares) 
Nombre Relación  Teléfono 
   
   
   



 
 
 
INDIQUE EL NUMERO DE HERMANOS MAYORES QUE TIENE EL ESTUDIANTE: _______ 
INDIQUE EL NUMERO DE HERMANOS MENORES QUE TIENE EL ESTUDIANTE: _______ 
 
Escriba el nombre y el grado de los hermanos QUE ESTUDIAN EN EL COLEGIO: 
 NOMBRE  GRADO 
1.  
2.  
3.  
4.  

 
SALUD 

Indique si el niño tiene alguna condición o enfermedad: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
¿Qué otro tipo de padecimiento tiene él (la) estudiante que pueda afectarle en algún momento dado en el 
Colegio? 
 
 
Indique a qué medicamentos o alimentos es alérgico:  
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
¿Le examinó la vista antes de comenzar las clases?       Sí_____   No_____ 
 

SACRAMENTOS 
¿Está bautizado (a)?   Si_____ No _____  ¿Lugar? ___________________________________ 
¿Está confirmado (a)?  Sí_____   No _____ ¿Lugar? ___________________________________ 
¿Tiene Primera Comunión?  Sí_____  No _____ ¿Lugar? _____________________________ 
 
Plan Médico:  ______________________ 

 
FAVOR VERIFICAR QUE TODOS LOS BLANCOS ESTEN COMPLETADOS.  GRACIAS 

 
 

CERTIFICACION 
Certifico que la información suministrada es correcta. 
Firma  del Padre, Madre o tutor: ________________________________________________ 
Fecha: _______________________________________________________________________ 
 
 
DOCUMENTOS: 
COPIA DE SEGURO SOCIAL ___     CERTIFICADO DE BAUTISMO ____ 
CERTIFICADO DE NACIMIENTO ___    2 FOTO 2X2  ____ 
CERTIFICADO DE VACUNAS ____ 
 


