




CENTRO INFANTIL BILINGÜE “PEQUEÑOS DIAMANTES”
FORMULARIO DE MATRÍCULA TAREAS DIRIGIDAS
   Foto carné




Matrícula N. º 00
Fecha de registro: 
SECCIÓN 1: DATOS DEL ESTUDIANTE
Apellidos y nombres ____________________________________________
Lugar y fecha de nacimiento ____________________________________________
Edad: años    meses    días ____________________________________________
Dirección de domicilio ____________________________________________
Sector / Barrio ____________________________________________
Grupo al que se integra ____________________________________________
Teléfono de contacto ____________________________________________
Correo electrónico ____________________________________________
En caso de emergencia contactar a ____________________________________________
Parentesco ____________________________________________
Teléfono ____________________________________________





SECCIÓN 2: DATOS FAMILIARES
MADRE
Apellidos y nombres ____________________________________________
Cédula ____________________________________________
Edad ____________________________________________
Nacionalidad ____________________________________________
Nivel de instrucción ____________________________________________
Profesión / Ocupación ____________________________________________
Dirección laboral ____________________________________________
Celular ____________________________________________
PADRE
Apellidos y nombres ____________________________________________
Cédula ____________________________________________
Edad ____________________________________________
Nacionalidad ____________________________________________
Nivel de instrucción ____________________________________________
Profesión / Ocupación ____________________________________________
Dirección laboral ____________________________________________
Celular ____________________________________________
☐ Casados ☐ Divorciados ☐ Unión libre ☐ Separados ☐ Padres solteros
El niño/a vive con ____________________________________________
Número de miembros en la familia ____________________________________________
Número de hijos ____________________________________________
Lugar entre los hermanos ____________________________________________
SECCIÓN 3: SALUD Y DESARROLLO
I. MEDICIÓN INICIAL:
Talla de entrada (cm) ____________________________________________
Peso de entrada (kg) ____________________________________________
II. ENFERMEDADES O CONDICIONES IMPORTANTES:
☐ Asma bronquial  ☐ Epilepsia  ☐ Rinitis alérgica  ☐ Otra: _________  ☐ Ninguna
III. ALERGIAS A MEDICAMENTOS:
☐ Penicilina  ☐ Amoxicilina  ☐ Otro: ____________________  ☐ Ninguna
IV. ALERGIAS A ALIMENTOS / PRODUCTOS:
☐ Sí: Especifíque: ________________ ☐ No
V. NECESIDADES EDUCATIVAS O CONDICIONES ESPECIALES:
☐ Sí: ___________________________________  ☐ No
VI. MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO ____________________________________________
VII. OBSERVACIONES GENERALES DE SALUD ____________________________________________
SECCIÓN 4: HÁBITOS Y DESARROLLO INFANTIL
ALIMENTACIÓN:
¿Cuántas comidas hace al día? ____________________________________________
¿Tiene problemas de alimentación? ☐ Sí ☐ No – Describa ____________________________________________
¿Come solo? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
¿Usa biberón? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
SUEÑO:
¿Duerme solo o acompañado? ____________________________________________
¿Cuántas horas? ____________________________________________
¿Con luz o a oscuras? ____________________________________________
¿Hace siesta? ☐ Sí ☐ No – ¿Cuántas horas? ____________________________________________
¿Tiene objeto especial para dormir? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
CONTROL DE ESFÍNTERES:
¿En qué etapa está? ____________________________________________
¿Va solo al baño? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
¿Tiene horario especial? ____________________________________________

DESARROLLO MOTOR Y LENGUAJE:
¿Gateó? ☐ Sí ☐ No  Edad ____________________________________________
¿Edad de inicio de la marcha (caminó)? ____________________________________________
¿Marcha segura? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
¿Tiene dificultades motrices? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
¿Sube a sillas o escaleras? ☐ Sí ☐ No ____________________________________________
¿Edad de primeras palabras? ____________________________________________
SECCIÓN 5: INFORMACIÓN ECONÓMICA
**Ingresos mensuales ($):**
Padre ____________________________________________
Madre ____________________________________________
Representante ____________________________________________
Otros ____________________________________________



**Egresos mensuales ($):**
Alimentación ____________________________________________
Salud ____________________________________________
Educación ____________________________________________
Vivienda ____________________________________________
Préstamos ____________________________________________
Otros ____________________________________________

SECCIÓN 6: DOCUMENTOS REQUERIDOS
☐ Copia del certificado de nacimiento / cédula del niño.
☐ Copia de cédula del representante legal.
☐ Copia de libreta de vacunas actualizada.
☐ Copia de planilla de luz o agua.
☐ Firma del Reglamento Interno.
☐ Lista de útiles escolares (se recibe el primer día de clases).
☐ Certificado de no adeudar en la Institución a la que perteneció.
☐ Autorización de atención médica, psicológica y tratamiento de datos e imagen.
SECCIÓN 7: FIRMAS Y AUTORIZACIONES
Autorizo el tratamiento de la información aquí proporcionada por el Centro Infantil “Pequeños Diamantes” únicamente para fines educativos, administrativos y de salud, conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales.
Nombre del representante ____________________________________________
Firma ____________________________________________
Fecha ____________________________________________
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