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Curso  Fecha  

 

1. Antecedentes del Alumno(a): 

 Nombre Completo:________________________________________________________________ 

 R.U.N: _________________________    Fecha de Nacimiento:_____________________________ 

 Domicilio:_________________________________ Comuna: ______________________________ 

 Colegio de procedencia:____________________________________________________________ 

 Indicar, si corresponde, cursos que ha repetido:_________________________________________ 

 Celular 1 : ___________________Celular 2 : ________________ Teléfono fijo ________________ 

 Nombre del Apoderado: _____________________________________Run:__________________ 

 Correo electrónico del Apoderado:___________________________________________________ 

 Nombre apoderado suplente:________________________________Run: ___________________ 

  Teléfono apoderado supl.__________________________Parentesco:______________________ 

2. Antecedentes Familiares 

 Nombre del Padre:______________________________________________________________ 

 R.U.N:_____________________________ Escolaridad del padre:_________________________ 
 

 Ocupación del Padre:____________________________________________________________ 

 Lugar de Trabajo:_____________________________ teléfono del trabajo:_________________ 

 Nombre de la Madre:____________________________________________________________ 
 

 R.U.N:_____________________________ Escolaridad de la madre:_______________________ 
 

 Ocupación de la madre :__________________________________________________________ 
 

 Lugar de trabajo: ___________________________ teléfono del Trabajo:___________________ 
 

 Con quien vive el alumno (a): ______________________________________________________ 
 
 

3. Antecedentes Medico del Alumno (a): 
 
 Padeció o Padece Alguna Enfermedad Importante: Sí ¿Cuál ?___________________No______ 
 Medicamento que toma:________________________________________________________ 
 Medicamento contraindicado: ___________________________________________________ 
 Se encuentra en tratamiento: ___________ ¿cuál?___________________________________ 
 Atención medica:______________________________________________________________ 

 
 Fonasa___________________  Isapre: _______________ 

 
 

___________________________________________ 

Nombre, Rut y firma del Apoderado que matrícula 


