
 

Teléfonos: 310 4882734, 310 2103878, 031 6113746, 031 6182474  

Carrera 18 #94ª-44. Bogotá, Colombia. 

 

 

 

 

 
 
 
NOMBRE________________________________________________________________________ 
CURSO _____________________________________ 
 
 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO_____________________________________________________ 
RH _________ EPS _______________________  REGISTO CIVIL No. _________________________ 
 
DIRECCION_______________________________________________________________________ 
BARRIO_________________________   TELEFONO_______________________________________ 
 
NOMBRE DEL PADRE _______________________________________________________________ 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO _____________________________________________________ 
NUMERO DE IDENTIFICACION  _______________________________________________________ 
 
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS _________________________________________________________ 
OCUPACION _____________________________________________________________________ 
EMPRESA DONDE TRABAJA _________________________________________________________ 
DIRECCION ______________________________________________________________________ 
TELEFONO__________________________  CELULAR No. _________________________________ 
E-MAIL _________________________________________________________________________ 
¿QUE HACE EN SU TIEMPO LIBRE? ___________________________________________________ 
¿QUE ACTIVIDADES LE GUSTA HACER CON SU HIJO/A?___________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DE LA MADRE ___________________________________________________________ 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO____________________________________________________  
NUMERO DE IDENTIFICACION_______________________________________________________ 
 
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS _________________________________________________________ 
OCUPACION _____________________________________________________________________ 
EMPRESA DONDE TRABAJA _________________________________________________________ 
DIRECCION ______________________________________________________________________ 
TELEFONO__________________________  CELULAR No. _________________________________ 
E-MAIL _________________________________________________________________________ 
¿QUE HACE EN SU TIEMPO LIBRE? ___________________________________________________ 
¿QUE ACTIVIDADES LE GUSTA HACER CON SU HIJO/A?___________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
¿CON QUIEN VIVE EL NIÑO/A? PAPA ___ MAMA ___ OTROS (QUIENES) _____________________ 
 
NUMERO DE HERMANOS ________ LUGAR QUE OCUPA DENTRO DE LOS HERMANOS 
________________________ 
 
DESCRIBA A SU HIJO/A 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
¿QUE ENFERMEDADES HA TENIDO SU HIJO/A? _________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 



 

Teléfonos: 310 4882734, 310 2103878, 031 6113746, 031 6182474  

Carrera 18 #94ª-44. Bogotá, Colombia. 

 

 
 
 
 
 
 
 
ALERGIAS (EXPLIQUE) ______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL PEDIATRA _________________________________________________________ 
DIRECCION _____________________________ TELEFONO _____________________________ 
 
¿A QUE EDAD SOSTUVO LA CABEZA SU HIJO/A? ______________________________________ 
 
¿A QUE EDAD SE SENTO SOLO? ___________________________________________________ 
 
¿A QUE EDAD COMENZO A GATEAR? _______________________________________________ 
 
¿A QUE EDAD CAMINO? _________________________________________________________ 
 
¿SU HIJO/A COME SOLO/A? ______________________________________________________ 
 
ESCRIBA EN ORDEN DE PRIORIDADES, LOS TRES ASPECTOS QUE CONSIDERA MAS IMPORTANTES 
EN LA EDUCACION DE SU HIJO (A).  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
ESCRIBA LOS COLEGIOS DONDE HA PENSADO PRESENTAR A SU HIJO UNA VEZ TERMINE SU ETAPA 
EN CASCANUECES (ESCRIBIR EN ORDEN DE PRIORIDAD)  
 _______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
RECOMENDADO POR ______________________________________________________________ 
¿TIENE ALGUN VINCULO CON EL COLEGIO? ¿CUAL? ______________________________________ 
 
ACUDIENTE ______________________________________________________________________ 
DIRECCION____________________________ TELEFONO__________________________________ 
 
¿UTILIZARA SERVICIO DE BUS? SI _________ NO__________   MEDIO __________ 
¿DESEA INGRESAR AL CURSO DE NATACION? SI _________ NO__________    
¿DESEA EL SERVICIO DE ALMUERZO? SI _________ NO__________    
 
DIA COMPLETO ______ MEDIO DIA ________ 
 
FECHA DE LA SOLICITUD _________________________________________________________ 
 
FIRMA DE LOS PADRES  
________________________________________   ____________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
PARA USO DEL JARDIN  
APROBADA SI _________ NO_________ FECHA ______________________________________ 
FECHA DE INGRESO _____________________________________________________________ 
NUMERO DE MATRICULA ________________________________________________________ 


