Primaria Montessori de Santo Domingo

Nombre del alumno (a):

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA

2do. y 3er. CURSOS FOTO

Afo Escolar

Curso:

Fecha de nacimiento:

Edad al iniciar el curso (Sept.):

Direccién: Teléfono:
E-mail:
Nombre del Padre: Edad: Ocupacion:
Nombre de la empresa de trabajo: Teléfono:
Nombre de la madre: Edad: Ocupacion:
Nombre de la empresa de trabajo: Teléfono:
E-mail:
¢&Con quién vive el nifio? No. de hermanos:
Padre Madre Tutores

Otras personas que viven con el nifio(a):

Religién que practica:

Iglesia a la que pertenece:

Indique padecimientos que sufra el nifio frecuentemente:

Alergias, dolor de cabeza,

JAlgun medicamento que tome frecuentemente?

estrefimiento, insomnio, rinitis, gripes, asma, dolores estomacales, etc.

¢ Para qué?

¢ Qué desayuna su hijo (a)?

¢ Cuantas horas duerme?

Enumere las actividades extracurriculares en que participa su hijo (a)

Actividad

Dias Horas Lugar

C/Maria Montessori (al fondo) esq. Teodoro Chasseriau, Las Praderas, Santo Domingo, Rep. Dom.
Teléfono: 809-567-3440 * Fax: 809-563-4420 * www.primariamontessori.edu.do * E-mail: info@primariamontessori.edu.do

J

Sigue al dorso



4 )

Deporte favorito:

¢ Visita periédicamente al dentista?

Describa brevemente el comportamiento de su hijo (a) en casa:

¢,Cuadl es la actitud de su hijo (a) frente a la escuela y frente a las tareas?

¢ Qué espera usted de la Primaria Montessori en relacién con la educacién de su hijo (a)?

Se requiere certificado pediatrico y oftalmolégico a principio del afo escolar.

Nombre de los hermanitos que ingresaran Afio de Ingreso
a la Primaria Montessori

AUTORIZO PARA QUE LA DIRECCION Y TELEFONO A CONTINUACION SEAN COMPARTIDOS
CON LOS COMPANEROS DEL CURSO.
Direccion:
Teléfono; E-mail:
Fecha Firma




Primaria Montessori de Santo Domingo

[

4to., 5to., y 6to. CURSOS

Ano Escolar

Nombre del alumno (a):

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA

FOTO

Curso:

Apellidos

Edad al iniciar el curso

Fecha de nacimiento

Direccion

Teléfono E-mail
Nombre del padre Teléfono
Ocupacion actual E-mail
Empresa en que trabaja

Nombre de la madre Teléfono

Ocupacion actual

Empresa en que trabaja

¢, Con quién vive el nifio?

No. hermanos

Médico de la familia Teléfono
En caso de emergencia llamar a:
Algun medicamento que tome frecuentemente
Es alérgico
¢ Cuantas horas duerme?
Enumere las actividades extracurriculares en que participa su hijo (a)
Actividades Dias Horas Lugar
Horas dedicadas diariamente al cumplimiento de las tareas
C/Maria Montessori (al fondo) esq. Teodoro Chasseriau, Las Praderas, Santo Domingo, Rep. Dom.
\ Teléfono: 809-567-3440 * Fax: 809-563-4420 * www.primariamontessori.edu.do * E-mail: info@primariamontessori.edu.do j

Sigue al dorso



Nombre de los hermanitos que ingresaran
a la Primaria Montessori

Ao de Ingreso

AUTORIZO PARA QUE LA DIRECCION Y TELEFONO A CONTINUACION SEAN COMPARTIDOS
CON LOS COMPANEROS DEL CURSO.

Direccion:

Teléfono; E-mail:

Fecha Firma




Primaria Montessori de Santo Domingo

[

SOLICITUD DE INSCRIPCION NINOS DE NUEVO INGRESO FOTO
(DATOS CONFIDENCIALES SOLO PARA USO DE LA ESCUELA)
Fecha Ao escolar Curso
Nombre del nifio (a)
Fecha de nacimiento Edad Afos Meses
Direccion Teléfono
Nombre del padre Ocupacion
Empresa en que Trabaja Teléfono
Nombre de la madre Ocupacion
Empresa en que trabaja Teléfono
¢ Con quién vive el nifio?
Padre Madre Tutores
Numero de hermanos Otras personas que viven en él o ella:
Nombre de su Pediatra Teléfono
Clinica en que trabaja Teléfono
Describa brevemente la historia general de la salud de su hijo (a)
¢ Tiene alguna alergia definida? ¢Cual?
¢ Debe de seguir una dieta especial?
¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?
¢ Cuantas horas duerme? ¢, Duerme solo?
Nombre de la escuela donde curso el pre-escolar
¢, Cuantos afnos?
Nombre de la escuela a la que asiste actualmente
\_ Teléfono: 800.567-3440 - Fax. 600-563.4420* v primariamontossotedudo - E-mai nfo@pymaramontessoriedu.do

J

Sigue al dorso



4 )

Personas a notificar en caso de emergencia:

Nombre Teléfono

Nombre Teléfono

Describa objetivamente la forma de ser del nifio:

Certificados a entregar:

Pediatra

Dentista

Oculista

Boletin de notas

Cartas de buena conducta

Evaluacion Psicolégica

Nombre de los hermanitos que ingresaran a la Primaria Montessori ARo de ingreso

AUTORIZO PARA QUE LA DIRECCION Y TELEFONO A CONTINUACION SEAN COMPARTIDOS
CON LOS COMPANEROS DEL CURSO.
Direccion:
Teléfono; E-mail:
Fecha Firma
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