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                           The Pacific School

                           Chiguayante 

F I C H A    E S C O L A R   2 0 2 4
	CURSO DEL ALUMNO/A: ________________ 

NOMBRES COMPLETO DEL ALUMNO/A: _____________________________________________________

RUN: ____________________Fecha  de  Nacimiento: ___/___/______Edad  al 31/03/2024: ___________
Domicilio:  _______________________________________________Comuna: ______________________

Colegio  de Procedencia: _______________________________ Curso  que ha repetido: _______________ 

¿Cuántos hermanos  tiene?__________    ¿Con quién vive el alumno/a?____________________________
Enfermedades  frecuentes/crónica: ___________________________  Previsión de salud: ______________   Problemas  Cardiovascular  SI____  NO ____ Peso: _______ Estatura: _______ Alergias: _______________ (Adjuntar  certificado médico).                     Teléfonos de Emergencia: _______________________________________
¿El alumno/a cuenta con algún seguro  de emergencia adicional? (Ej. Ambulancia)

¿Cuál?____________________________ Fono ________________________


	NOMBRE  COMPLETO DEL PADRE: __________________________________________________________

RUN: ____________________ Nivel de Estudios: ____________________  Fono: ____________________
Actividad: ___________________________  Lugar de Trabajo: ___________________________________ Correo Electrónico: ______________________________________________________________________

Domicilio: ______________________________________________________________________________


	NOMBRE  COMPLETO DE LA MADRE: ________________________________________________________

RUN: ____________________ Nivel de Estudios: ____________________  Fono: ____________________

Actividad: ___________________________  Lugar de Trabajo: ___________________________________ Correo Electrónico: ______________________________________________________________________

Domicilio: ______________________________________________________________________________


	NOMBRE APODERADO  TITULAR: ___________________________________ Parentesco: _____________
RUN: ___________________________ Firma Apoderado  Titular: _________________________________

Domicilio: ________________________________________________ Fono: ________________________

Correo electrónico: ______________________________________________________________________


	NOMBRE APODERADO  SUPLENTE (Mayor de 24 años, según Reglamento Interno):

_______________________________________________________ Parentesco: ____________________
RUN: ___________________________ Firma Apoderado  Suplente : ______________________________
Domicilio: ________________________________________ Fono: ________________________________


	NOMBRE APODERADO  FINANCIERO: ________________________________ Parentesco: ____________
RUN: ___________________________ Fono: _________________________________________________

Correo electrónico: ______________________________________________________________________ 




	MENSAJERIA TEXTO (LIRMI)   NOMBRE APODERADO: _________________________________________ RUT ______________________ TELÉFONO.____________________________ 


