B < C.E.B. EXPERIMENTAL BILINGUAL SCHOOL

= g MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA
gﬁwﬁ Col. Brisas de El Calan, Villanueva, Cortés

REQUISITOS PARA MATRICULARSE EN EL C.E.B. EXPERIMENTAL

BILINGUAL SCHOOL:

1. Certificado de Estudio

2. Partida de nacimiento original del alumno

w

. Copia de identidad de los padres

4. Presentar los documentos de la bolsa informativa

Ry

it

FEEDING MINDS FOR FUTURE!
Ubicada en la Col. Brisas de El Calan, Villanueva, Cortés, dos cuadras debajo
de la ferreteria Guillén, frente al Jardin de Ninos Ramaén Calix Figueroa
Tel: 97226082
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Bm & C.E.B.EXPERIMENTAL BILINGUAL SCHOOL
S MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA
g

Col. Brisas de EJ Calan, Villanueva, Cortés

PROCEDIMIENTOS A SEGUIR PARA FORMAR PARTE DEL GC.E.B.
EXPERIMENTAL BILINGUAL SCHOOL:

1. Inscripcién para examen de nivelacion
2. Llenar formato de solicitud de admision
3. Realizar examen de nivelacion

4. Aprobar examen de nivelacién

5. Adquirir bolsa informativa

6. Creacion de expediente

FEEDING MINDS FOR FUTURE!
Ubicada en la Col. Brisas de El Calan, Villanueva, Cortés, dos cuadras debajo
de la ferreteria Guillén, frente al Jardin de Nifios Ramén Calix Figueroa
Tel: 97226082



EXPERIMENTAL BILINGUAL SCHOOL MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA

SOLICITUD DE ADMISION *"’:%
Se
ANOLECTIVO W
L INFORMACION GENERAL DEL ALUMNO(A)
1. Nombre del alumno(a)
2. Sexo ( )Masculino () Femenino
3. Edad
4. Fechay lugar de nacimicnto- / / / /
Dia Mes Afio Ciudad Departamento
5. Nacionalidad:
6. Direccién exacta de Ia
vivienda:
7. Escuela que proviene: Localidad:
I INFORMACION DE LOS PADRES
1. Nombre del padre:
2. Fecha y lugar de nacimiento- / / / /
Dia Mes  Afio Cindad Departamento
3. Nacionalidad: No, de Teléfono:
4. Nombre de Ia madre:
5. Fechay lngar de nacimiento: / / / /
Dia Mes  Afip Ciudad Departamento.
6. Nacionalidad: No, de Teléfono:
IIl.  INFORMACION DE SALUD
1. Tipo de Sangre:
2. (Presenta su hijo(a) algfin problema de salud que le impida participar en el programa de Educacién Fisica?
()81 ()No
En caso de ser afirmativo, especifique:
3. Marque con una X si su hijo(a) padece algiin tipo de alergia
» Alimento especifique:
»  Medicamento specifique:
»  Otros especifique:
4. En caso de emergencia comunicarse con: Parentesco con ¢l
alumno(a):
Direccion; Teléfono:

Hago constar que he leido y Tlenado ¢l proceso de admision de la Experimental Bilingual School ¥y en caso de ser mi hijo(a)
aceptado me comprometo en cumplir con los reglamentos del Centro Educativo tal ¥ COmo aparecen en sus estatutos y
reglamentos internos y que la informacion aqui descrita es de completa veracidad.

Firmada en la col. Brisas de El Calan, Villanueva, Cortés, el de de
Dia Mes Afio

Nombre del Padre 0 Madre Firma del padre o madre




Municipalidad de Villanueva
Departamento de Cortés, Honduras, C.A
EXPERIMENTAL BILINGUAL SCHOOL

No.

Servicios
Prestados

Descipcion del
Servico

Contribucién
para la
alimentacién

Procedimiento Requisitos

Formato

Ensefianza del
idioma inglés
Como segunda
lengua

Admisiones de
alumnos al centro
educativo de 4to.

A 9no. Grado

700.00

1. Presentar requisitos

para matricula
del alumno

1. Copia de cerficado de
estudios del afio anterior

2. Partida de nacimiento
original del alumno

2. Llenar formato de
solicitud de admisién

3. Aprobar examen de
nivelacién
padres

4. Creacion de

3. Copia de identidad de

2

AfO LECTIVO

INFORMACION CEMERAL BEL ALDMNO(A)

EXFERIMENTAL BRLINGT AL SCHOOL MUNICIPALIDAD DE VILLANDE VA
SDLICYIUD WE ADMESION

. Smo( )Mawaling () Femesa
Fulad
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