
FORMA DE MATRICULA ESTUDIANTIL 

Fecha:_______     Fecha de Nacimiento:_________ 

Nombre del Estudiante:  Primer:___________Apellido:_________________Edad____ 

Nombre de Padres          Primer:___________Apellido:_________________ 

Domicilio:__________________________________________________________ 

Ciudad:______________________Codigo Postal: ________________ 

Numero de telefono: - Casa _________________________Cell:___________________ 

Doctor del nino:__________________________________Numero de telefono_________ 

Problemas de salud, alergias:______________________________________________ 

Clase:_______________Hora:_____________________Dia:_________________________ 

Clase:_______________Hora:_____________________Dia:_________________________ 

Clase:_______________Hora:_____________________Dia:_________________________ 

Matriculacion:    $35.00 

Costo de clases____________ 

Costo Total:______________ 

Student Number___________ 
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