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Fecha de diligenciamiento: _____________________________________ 

INFORMACION ACADEMICA 

GRADO ANTERIOR CURSADO:  APROBÓ: REPROBÓ: DESERTÓ: 

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN  DE DONDE VIENE: 

MUNICIPIO: TELÉFONO: 

FIRMA DEL ACUDIENTE:  

DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ANEXAR PARA LA MATRÍCULA 
1. Formulario completamente diligenciado con tinta negra y sin tachones ni enmendaduras. 
2. Registro civil y en buen estado. 
3. Fotocopia cedula de los padres si vive con ellos o del acudiente. 
4. Fotocopia carné de vacunas. 
5. Fotocopia de la EPS o SISBEN. (Si el alumno esta diagnosticado por enfermedad o discapacidad, favor traer certificado médico) 
6. Fotocopia cuenta de servicios públicos. 
7. 2 fotos. 
8. Si es desplazado carta de desplazado vigente 

NOTA: La documentación debe estar completa, de lo contrario no se puede matricular. 
CANCELACION DE MATRICULA 

FECHA 
MOTIVO TELEFONO FIRMA Y C.C. DEL ACUDIENTE 

DIA MES AÑO 

 
 

  
   

IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE 

PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE: 

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: 

FECHA DE NACIMIENTO DÍA: MES: AÑO: 

MUNICIPIO: DEPARTAMENTO: 

TIPO DE DOCUMENTO REGISTRO CIVIL NUMERO:  

DEPARTAMENTO DE EXPEDICION: MUNICIPIO  DE EXPEDICION: 

Nº HERMANOS EN LA INSTITUCION: DIRECCIÓN: BARRIO: 
 

TELEFONO FIJO: ESTRATO: COMUNA: NIVEL SISBEN:  PUNTAJE: 

CELULAR PERTENECE A UNA ETNIA, CUAL?:     

DURANTE EL AÑO ESCOLAR EL ESTUDIANTE VIVE CON: RELIGION: 

SEGURIDAD SOCIAL 

NOMBRE EPS:  NIVEL SISBEN: TIPO DE SANGRE: 

DESPLAZADO     SI NO DE DONDE: 

DISCAPACITADO SI NO TIPO DE DISCAPACIDAD: 

MOTIVOS POR LOS CUALES DESEA INGRESAR A ESTA INSTITUCIÓN? 

 

¿ESTA DISPUESTO A CUMPLIR CON EL MANUAL DE CONVIVENCIA INSTITUCIONAL?    SI____  NO____ 

¿PORQUE? 

¿NECESITA INSCRIBIRSE AL PROGRAMA DE ALIMENTACIÓN ESCOLAR?  SI___ NO___ ¿CUAL? DESAYUNO VIVERES___VASO LECHE___ 

¿NECESITA INSCRIBIRSE AL PROGRAMA TIQUETE ESTUDIANTIL? SI___ NO___  NUMERO DE  RUTA: 

NOMBRE DE LA EMPRESA DE TRANSPORTE: 

IDENTIFICACIÓN DE LOS PADRES 

PADRE  NOMBRE COMPLETO: TEL. RESIDENCIA: 

NUMERO DE CEDULA: LUGAR DE EXPEDICIÓN: 

DIRECCIÓN: OCUPACIÓN: 

TELÉFONO DE LA EMPRESA:  FALLECIDO: VIVE CON EL: 

MADRE NOMBRE COMPLETO: TEL. RESIDENCIA: 

NUMERO DE CEDULA:  LUGAR DE EXPEDICIÓN: 

DIRECCIÓN:  OCUPACIÓN: 

TELÉFONO DE LA EMPRESA:  FALLECIDA: VIVE CON ELLA: 

ACUDIENTE DEL ALUMNO 

NOMBRE COMPLETO: NUMERO DE CEDULA: 

DIRECCIÓN: TELÉFONO FIJO: 

CELULAR: CORREO ELECTRONICO: 

PARENTESCO CON EL ALUMNO: 
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