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DATOS DEL ALUMNO

Nombres y apellidos:

Tipo de documento**: T. CCB R.C NUIP PEP TM  Ndmero de identificacion:

Municipio de expedicion: T - - Departamento de expedicion:

Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio Edad: Afos
Municipio de nacimiento: Departamento de nacimiento:

Direccion de residencia: Barrio:

Ciudad/Municipio: Departamento:

DATOS FAMILIARES

Nombre del Padre:

Tipo de documento**: c.Cc c.C C.E CCB PEP TMF Ndmero de identificacion:
Direccion de Residencia: Barrio:
Ciudad/Municipio: Teléfono: Ocupacion:

Correo Electronico:
Nombre de la Madre:

Tipo de documento**: c.Cc c.C C.E CCB PEP TMF Numero de identificacion:
Direccién de Residencia: Barrio:
Ciudad/Municipio: Teléfono: Ocupacion:

Correo Electronico:

ACUDIENTE
Nombre:
Tipo de documento**: CC__ _CC_ CE__ CCB___ PEP___ TMF Numero de identificacion:
Direccion de Residencia: Barrio:
Ciudad/Municipio: Teléfono: Parentesco:

Correo Electronico:

INFORMACION ACADEMICA

Nombre de la instituciéon donde curso el ultimo grado:
Municipio/ciudad y departamento de la institucion:

Ultimo grado cursado: En que afio curso el ultimo grado cursado:

¢Cuenta con notas finales? Si No Grado al que ingresa

Instituciéon donde requiere realizar la inscripciéon

1. Grado Tiene Hermanos en la Institucion  Si ] No [
2 Grado Tiene Hermanos en la Institucion  Si (] No[J
2 Grado Tiene Hermanos en la Institucién  Si [J No [

INFORMACION COMPLEMENTARIA

¢Pertenece a la poblacion victima del
P siCJ ~No[]

conflicto armado? Cuenta con certificado VIVANTO: Si |:| No |:|

¢Tiene alguna discapacidad? Sl |:| NO |:|

Tipo de discapacidad: [J sindrome de Down
Sordera (I Pardlisis cerebral [ Maltiple
[] Hipoacusia o baja audicién [ Lesién neuromuscular [C] Sordo Ceguera
[] Baja Vision diagnosticada [] Autismo [] Enanismo
[] Ceguera [] Deficiencia Cognitiva [] Limitacion Fisica

¢Tiene alguna Capacidad Excepcional? SI|:| NO |:|
Tipo de Capacidad Excepcional:

[ Superdotado ] con Talento Cientifico [ con Talento Tecnolégico ] con Talento Subjetivo
Otro, ¢Cudl?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA AREA DE ACCESO - COBERTURA EDUCATIVA

Remitido a IEM :

Nombre y Apellidos del

Grado a cursar :

Fecha de radicado:

Funcionario de la SE que
remite:

En virtud de la Ley Estatutaria 1581 del 2012, mediante la cual se dictan las disposiciones generales para la proteccién de datos personales, y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, se autoriza a
la ALCALDIA MUNICIPAL DE FACATATIVA, considerada como responsable y/o encargada, el tratamiento de datos personales, almacenados en documentos fisicos y/o digitales. . ¢(Autoriza el
tratamiento de los datos contenidos en este documento? Si___ No

C02.03.FO1 FORMULARIO INSCRIPCION Y SOLICITUD DE CUPO




