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MATRICULA DEL ALUMNO

Ciclo Lectivo 
SECCION DOYOBI

	ALUMNO
	Nombre en Kanji:.........................
	........................................................

	Apellido y Nombres: ..........................
	.....................................................
	Grado: ...............División:..............

	D.N.I. Nº: ...........................................
	Fecha de nacimiento:...................
	........................................................

	Lugar de Nacimiento:.........................
	.....................................................
	Nacionalidad: ................................

	Domicilio   Calle: ..............................
	.....................................................
	Nº: ..................................................

	Código Postal: ...................................
	Localidad: ...................................
	 

	T.E.: ...................................................
	E-mail:.........................................
	........................................................

	Obra Social:........................................
	N° Afiliado:.................................
	.......................................................

	Es alérgico a:.......................................
	....Padece alguna enfermedad:.....
	........................................................

	Colegio al que asiste:.........................
	.....................................................
	.......................................................


	PADRE 
	
	

	Apellido y Nombres: .........................
	.....................................................
	Estado Civil:.................................. 

	D.N.I. Nº: ..........................................
	Nacionalidad: ..............................
	Lugar de Nac..................................

	Fecha de Nacimiento:.........................
	Edad:...... Profesión: especifica....
	........................................................

	Domicilio  Calle: ...............................
	.....................................................
	Nº:..................................................

	Código Postal: ...................................
	Localidad: ...................................
	T.E.: ............................................... 

	T.E. del trabajo: .................................
	E-mail:.............................
	Celular:...........................................

	Estudios cursados:..............................
	Idioma que se habla en casa:........
	........................................................


	MADRE 
	
	

	Apellido y Nombres: ..........................
	.....................................................
	Estado Civil:...................................

	D.N.I. Nº: ...........................................
	Nacionalidad: ..............................
	Lugar de Nac: ................................

	Fecha de Nacimiento:..........................
	Edad:...... Profesión: especifica....
	........................................................

	Domicilio    Calle: ..............................
	.....................................................
	Nº: ..................................................

	Código Postal: ....................................
	Localidad: ...................................
	T.E.: ...............................................

	T.E. del trabajo: ..................................
	E-mail:.........................................
	Celular:...........................................

	Estudios cursados:...............................
	Idioma que se habla en casa:.......
	........................................................


	FICHA MEDICA DEL ALUMNO
	

	Grupo sanguíneo: ................................................................
	En caso de urgencia avisar a: ..............................

	Obra social: .........................................................................
	Nº afiliado: .........................................................

	Sanatorios para urgencias: ...................................................
	.............................................................................

	Medicamentos que no deben ser suministrados bajo ninguna circunstancia: ...................................................

	............................................................................................................................................................................

	Observaciones: ..................................................................................................................................................

	

	            HERMANOS QUE CURSAN EN EL INSTITUTO


	Nombre completo
	Grado

	
	

	
	

	
	


Si por algún motivo o causa personal el alumno dejase de cursar, rogamos informar esta modificación hasta el día 15 del mes anterior en la Administración y firmar allí la baja del curso. CASO CONTRARIO DEBERA ABONAR LA CUOTA YA FACTURADA SIN EXCEPCION.

Fecha: …………………………             Firma del Padre, Madre o Tutor:………………………………
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