|.LEP. PERUANO FRANCES “JEAN HARZIC”

Acapulco N° 108, N° 203 - Distrito de Jacobo Hunter - Ar equipa

Teléfono: 952337911 Web: www.jeanharzic.edu.pe

correo: secretaria.jeanharzic@gmail.com

|.E.PARTICULAR
PERUANO FRANCES

JEAN HARZIC

1. DATOS DEL ESTUDIANTE

Género:

FICHA INTEGRAL DEL
EDUCANDO

Inscripcion para el aio:

Grado al que se matricula:

INICIAL L]
PRIMARIA ]
SECUNDARIA [ ]
Fecha:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO |SEGUNDO APELLIDO

Identificacion DNI N°

Fecha de Nacimiento:

[/

Ciudad de Nacimiento:

Ano Mes Dia

Dpto. de Nacimiento:

Direccioén residencia:

Distrito Res:

Ciudad Res:

Dpto. Res:

2. DATOS DEL PADRE

E-mail:

Grupo RH:

Hermanos:
Hermanas:

Lugar entre Hnos.:
Vive con:

Teléfono:

Celular:
Religion:

2. DATOS DE LA MADRE

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER NOMBRE |SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDQ

PRIMER APELLIDO |SEGUNDO APELLIDO

Identificacion DNI N°

Fecha de Nacimiento:

[/

Ciudad de Nacimiento:

Ano Mes Dia

Profesion:

Centro de trabajo:

Domicilio:

Identificacion DNI N°

Fecha de Nacimiento: / /
Afo Mes Dia

Ciudad de Nacimiento:

Profesion:

Centro de trabajo:

Domicilio:




|.LEP. PERUANO FRANCES “JEAN HARZIC”

Acapulco N° 108, N° 203 - Distrito de Jacobo Hunter - Arequipa
Teléfonos: 441546 Web: www.jeanharzic.edu.pe correo: coor.acad.jeanharzic@gmail.com

o EPARTICULAR, FICHA INTEGRAL DEL
JEAN HARZIC EDUCANDO

AREQUIPA

4. DATOS DEL APODERADO
Género:

PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO

Identificacion DNI N° Centro de trabajo:
Fecha de Nacimiento: / / Domicilio:

Ao Mes Dia Celular:
Ciudad de Nacimiento: Teléf. residencia:
Profesion:

5. HISTORIA CLINICA DEL ESTUDIANTE

Tipo de seguro: (O ESSALUD O SIS O PRIVADO (ONINGUNO (O OTRO
Seguro:
Clinica autorizada:

ESTADO GENERAL DE SALUD: Si padece o tiene problemas del siguiente listado, por favor
describalo:

1. Problemas de vision:

. Problemas de audicién:

. Problemas que lo incapaciten:
. Problemas de Asma:

. Problemas de alergias:
. Sueno insuficiente e intranquilo:
. Problemas de somnolencia:

. Inapetencia o rechazo a alimentos:
9. Problemas de sobrealimentacion:
10. Problemas de epilepsia:
11. Problemas de ansiedad:
12. Otro problema. ¢ Cual?:
Describa si esta en algun tratamiento (si no esta en ningun tratamiento, escriba NO).

0O ~NOoO OB WNN

Medicamentos permanentes (si no necesita ningun medicamento, escriba NO).

Si ha sufrido alguna enfermedad que usted considere importante describala (si no ha sufrido
ninguna, escriba NO).

Es alérgico a algun medicamento: (Sl ONO CUAL:
En caso de enfermedad llamara:  (OMADRE (OPADRE (OAPODERADO/A

Observaciones:
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