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PROFA. ESPERANZA DIAZ MENDOZA. 
DIRECTORA EST 36 

 

ES

C
UEL

A SECUNDARIA TECNICA 36

FOTO DEL 

ALUMNO 

 

FOTO DEL 

TUTORA 

 

FOTO DEL 

TUTOR 

NOMBRE DEL PADRE  O TUTOR: 
________________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO:__________________________________________ 

OCUPACIÓN Y ESCOLARIDAD: _____________________________________ 

TEL(s):_________________________________________________________ 

CORREO ELECTRONICO:___________________________________________ 

CLAVE CATASTRAL: ______________________________________________ 

FIRMA: _________________________________________________________ 

                                                                                              DATOS  DEL  ALUMNO           

GRADO Y GRUPO: _______________                                                                                          CURP: __________________________________________ 

 

______________________________         ________________________________         _______________________________________________ 

               PRIMER APELLIDO                                                SEGUNDO APELLIDO                                                                        NOMBRE(S). 

FECHA DE NACIMIENTO                                          NACIONALIDAD                                              EDAD                                                           SEXO 

    D             M               A                          _____________________________                _________________                                    H                     M 

(           ) (             ) (           )  

  DOMICILIO: 

_______________________________________        ___________________________       _______________________  _______________________ 

CALLE          Y       NUMERO                                                 COLONIA/ LOCALIDAD                                CODIGO POSTAL                     TEL. EMERGENCIA 

 

PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD O DISCAPACIDAD: _____________________________ MEDICAMENTO A TOMAR: _______________________ 

NOMBRE DEL MADRE  O TUTORA: 
_______________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO____________________________________________ 

OCUPACIÓN Y ESCOLARIDAD: ______________________________________ 

TEL(s):__________________________________________________________ 

CORREO ELECTRONICO:____________________________________________ 

CLAVE CATASTRAL: _____________________________________________ 

FIRMA: _________________________________________________________ 


