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                                            REGISTRO DE INSCRIPCIÓN BACHILLERATO
                                        CLAVE: 16PBH0166A / 16PBH0039E / 16PBH0307J

	Morelia, Mich.   a
	
	de
	
	de
	  



NOMBRE DEL ALUMNO: __________________________________________________________________________________
	FECHA  NACIMIENTO:
	      /            /
    Día        Mes           Año

	      LUGAR NACIMIENTO:
	                                  Municipio                                                      Estado
                                      /  




	
EDAD :________


DIRECCIÓN:
	       
                                                                                                                                          H M
                                            


  

CELULAR ALUMNO: _____________________________________                      TEL. CASA_____________________________________

CELULAR TUTOR: _______________________________________              

CORREO ELECTRÓNICO ALUMNO: ___________________________________________________________________________________  

MADRE O TUTORA: _________________________________________________________OCUPACIÓN:  ___________________________

PADRE O TUROR: ___________________________________________________________OCUPACIÓN: ___________________________


ÚLTIMO NIVEL CURSADO: _______________________      CUATRIMESTRE AL QUE SOLICITA INGRESO__________________________

ESCUELA DE PROCEDENCIA: ______________________________________________________________    
	

MODALIDAD

	
	
	CUATRIMESTRE
(INGRESO):
	
1°
	
	
2°
	
	
	
3°
	
	
4°
	
	
5°
	
	
6°

	Nvo. Ingreso
	
	Matutino I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	F-M
	Q-B
	
	F-M
	Q-B

	Reingreso
	
	Matutino II
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	E-A
	H-S
	
	E-A
	H-S

	
	
	Vespertino
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sabatino
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	DOCUMENTACIÓN ENTREGADA

	Documento
	Imp. Dig.
	Original
	Copia
	Documento
	Entregado

	CURP (Internet)
	
	
	
	Pago de inscripción
	

	Acta de Nacimiento
	
	
	
	Reglamento escolar
	

	Certificado Secundaria
	
	
	
	Aviso de privacidad
	

	Impresión de QR
	
	
	
	Información póliza seguro AXA
	

	Certificado Parcial (Para Equivalencia)
	
	
	
	Anexo de reglamento 
	

	INE
	
	
	
	
	

	Comprobante de domicilio
	
	
	
	
	

	6 fotografías (c/requisitos)
	
	
	
	
	



	
Encuesta de Salud
· ¿El estudiante cuenta con algún diagnóstico de salud mental realizado por un profesional (Ejemplo: depresión, ansiedad u otro trastorno)? SI__ No__ 
· ¿En caso de contar con algún diagnóstico, ¿recibe actualmente tratamiento, medicación y/o seguimiento por parte de un profesional de la salud? Si__ No__ observación ________________________________
· ¿El estudiante padece alguna enfermedad crónica? (Ejemplo: diabetes, asma, epilepsia). Si __ No __
Si su respuesta fue afirmativa, especificar__________________________________
· ¿Está tomando actualmente algún medicamento? Si __ No__
En caso afirmativo, proporcionar detalles __________________________________
· ¿El estudiante tiene alergias ambientales conocidas? (Ejemplo: polen, ácaros, polvo). Si __ No __
En caso afirmativo, especifique____________________________________________________
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1.- Me comprometo a entregar toda la documentación original a más tardar el día: ________________________________________________, de no recibir la documentación en la fecha señalada, causara baja inmediata.
2.- Manifiesto que recibí la información correspondiente al proceso de equivalencia de estudios, así como la fecha para entregar el Certificado Parcial, y el costo de servicio de gestoría.
3.- Avanzados: su ingreso estará condicionado a la resolución de la equivalencia y/o revalidación de la SEE comprometiéndome a cursar todas las materias hasta dicha resolución.
4.- Me comprometo a cumplir el reglamento de la institución, y los lineamientos de la institución.
5.- Acepto que en caso de que no tenga el parámetro mínimo requerido para ser admitido en esta institución, buscare alguna otra opción educativa sin tener nada que reclamar por cualquier vía a Centro de Estudios Escolástico.

_________________________                                            _______________________
       FIRMA DEL ALUMNO(A)                                                                           FIRMA DEL TUTOR(A) 

RECIBIÓ: ________________________________                      BDD: _______________        CONTROL ESCOLAR: _________
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