








HOJA DE INSCRIPCION 

 
 

Señor Padre de Familia o Encargado: Para esta Institución es de suma importancia la 

información que usted nos aporte de su hijo(a) la cual será de uso confidencial. 

  

Recibo Matrícula  No._______________   Fecha: _______________________ 

 

 

I.  DATOS GENERALES  REGISTRO No.________________ 
 
Nombre del Alumno (a): __________________________________________________________________ 

 

Lugar y Fecha de Nacimiento: _______________________________________________________ 

 

No. De Identidad: ________________________ Edad:_______ Sexo: M             F 

 

Dirección Residencia: ______________________________________________________________ 

 

Lugar de Referencia:_______________________________________________________________ 

 

Teléfono fijo: ________________ Celular: _______________ Caso de Emergencia_____________ 

 

Tel. de Referencia:_________________ Tel.de Referencia Familiar:_____________________ 

 

Estado Civil: Soltero: Casado:             Unión Libre:                 Otro: 

 

Área de Estudio: ________________________ Jornada:_______________                      

 
Beca Completa:               Media Beca:              Autorizada por: __________________ 

 

Vive con sus padres: Si:                     No:                Especifique: __________________ 

 

 

II. DATOS FAMILIARES: 

 

Nombre del Padre: _______________________________________________________________ 

 

Nombre de la Madre: _____________________________________________________________ 

 

Profesión y Ocupación de los Padres: 

 

Padre: _________________________________ E-mail:__________________________________ 

 

Ocupación:____________________________ Centro de Trabajo:___________________________ 

 

Madre: ____________________________________E-mail:_______________________________ 

 

Ocupación:____________________________Centro de Trabajo:___________________________ 



 

III. ASPECTOS DE SALUD: 

 
¡Enfermedades que ha padecido?: ____________________________________________________ 

 

¿Es alérgico a algún tipo de medicamento? _____________________________________________ 

 
SI                 NO Que medicamento? _____________________________________________ 

 

¿Tiene algún tipo de discapacidad?__________________________________________ 

 

IV. DATOS ESCOLARES:  

 
Estudios Realizados:  Primaria:          Secundaria:          Básico:          Superior: 

 

¿Materia que se le dificulta:___________________ Materia que le gusta:____________ 

 

¿Ha reprobado algún año de estudio:  SI          NO         Especifique:_________________________ 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

¿Realizo algún curso de tipo técnico? Menciónelo: 

 

________________________________________________________________________________ 

 

¿Qué lo motivo a ingresar al Centro de Capacitación Técnica Honduras Corea? 

 

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

____________________________________            ______________________________________ 

       Firma del Padre o Encargado                                              Firma del Alumno(a) 

 

 

_____________________________________          ______________________________________ 

Nombre y Firma de la Persona que Recibe                        Vo.Bo.Depto de Orientación 

           

 

 

 Documentos Entregados: 

                    Partida de Nacimiento:  

                                                                                   Constancia de Estudios: 

                                                                                   Constancia de Conducta:  

                                                                                   Tarjeta de Salud:  

                                                                                   Tres Fotografías:  



 

Municipalidad de San Pedro Sula 

Gerencia de Apoyo a la Prestación de Servicios Sociales 

Dirección Municipal de Educación  

Centro de Educación Pre-Básica El Carmen 

 

FICHA DE MATRICULA  

DATOS GENERALES  

 

Dirección: _________________________________________________________________________ 

Nombre completo del Niño: ___________________________________________________________ 

Lugar y Fecha de Nacimiento: _________________________________________________________ 

No. de Identidad: ____________________________  Edad en años y meses: ___________________ 

Nombre del Padre: _________________________________ # de Identidad: ___________________ 

Profesión u Oficio: __________________________________ Trabaja actualmente: Si_____ No_____ 

Lugar de trabajo: ___________________________________ Nº de Teléfono: __________________ 

Nombre de la Madre: ________________________________ #de Identidad: ___________________ 

Profesión u Oficio: __________________________________ Trabaja actualmente: Si_____ No_____ 

Lugar de trabajo: ___________________________________ Nº de Teléfono: __________________ 

Domicilio:__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

En caso de emergencia comunicarse con: __________________________ Móvil: ________________ 

Teléfono casa:_________________ Oficina:____________________  

El niño vive con:  

a) Ambos padres 

b) Solo con el padre 

c) Solo con la madre 

d) Con otros parientes  

e) Especifique con quien vive el niño o niña: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

DATOS MÉDICOS 

Marque con una X o pleca las vacunas recibidas por el niño presentar tarjeta de vacunas  

a) Contra polio _______  b) contra la viruela_______  c) Varicela: _______  d)Tétano  _______  

Foto del niño  



e)Contra sarampión  _______  f) contra tos ferina  _______   g) Rubeola  _______   

Enfermedades que padece: ___________________________________________________________ 

Reacción a la vacuna:________________________________________________________________ 

Peso _______ Talla _______ Temperatura _______ Tipo de sangre _______ 

¿Padece de la vista? Si_____ No_____ ¿Tiene problemas odontológicos? Si_____ No_____ 

¿Padece de alguna enfermedad física o mental? Si_____ No_____ en caso de ser su respuesta si 

especifique:________________________________________________________________________ 

¿Padece algún tipo de alergias a medicamento o algún alimento? Si_____ No_____ en caso de ser su 

respuesta si especifique:______________________________________________________________ 

Desarrollo del niño 

Embarazo Nº____________ Planeado: _____________ Deseado: _____________ 

Amenazas de aborto: Si_____ No_____  Caídas o golpes en el embarazo: Si_____ No_____ 

Parto: Normal: ________ Cesárea: ____________ a los __________ meses  

Nació Morado: Si_____ No_____  AmarilloSi_____ No_____  

tuvo transfusiones de sangreSi_____ No_____Problemas de Respiración Si_____ No_____ 

 

Indique con una X o pleca si el niño padece de Miedos o Fobias: 

a) Obesidad _______           b) Perros    _______              c) gatos        _______ 

     d)  Altura     _______           e) Extraños _______              f) Adultos      _______ 

     g) Agua       _______           h) Fuego     _______              i) Oscuridad  _______ 

     j) Soledad    _______           k) Encierro  _______              l) otros niños _______ 

 

El niño es remitido de alguna institución especifica Si_____ No_____ 

Si la respuesta es si especifique la institución:_____________________________________________ 

Observaciones: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Fecha de Inscripción: _________________ 

 

 

______________________________ 

Firma del padre o encargado  



 

Municipalidad de San Pedro Sula 

Gerencia de Apoyo a la Prestación de Servicios Sociales 

Dirección Municipal de Educación  

 

Centro de Educación Pre-Básica El Carmen  

 

 

 

ACTA DE COMPROMISO  

 

 

Yo,_______________________________ con Número de Cedula: ______________ 

me comprometo a responsabilizarme en todas las obligaciones presentes en el 

reglamento interno de esta Institución, cumplir con todas las disposiciones que 

emanen de la sociedad de Padres de Familia y de la Dirección Municipal de Educación.  

 

 

 

_______________________________ 

Firma del Padre, madre o encargado 

 

 

Fecha: ____________________________ 

 


