INSTITUTO ESTATAL DE CIEGOS

Agustín Vera No. 915, Col del Valle, C.P. 78250
Tel. y Fax (444) 813-09-28 E-mail: cydevi_slp@Hotmail.com
San Luis Potosí, S.L.P. a ________________ de ________________ de______________
SOLICITUD DE INGRESO 
	INSCRIPCION
	CUOTA
	PAGADO EN FECHA
	MENSUALIDAD
	TABULADOR CUOTA


NOMBRE DEL ALUMNO A_______________________________________________________________

EDAD_____ LUGAR Y FECHA DE NAC____________________________________________________

EFERIDO POR__________________________________________________________________________

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR__________________________________________________________

NOMBRE DE LA MAMA_________________________________________________________________

DIRECCCION___________________________________________________________________________

CALLE__________________________No_____________ COL___________________________________

ENTRE QUE CALLE_____________________________________________________________________

Y______________________________________________________________________________________

TELEFONO CASA_________________________ TRABAJO____________________________________

CELULAR______________________________________________________________________________

DERECHOABIENTE A__________________________No. DE AFILIACION_______________________

TIPO DE ATENCION SOLICITADA PRESCOLAR (  ) PRIMARIA (  ) CAPACITACION LABORAL (  ) OTRO (  ) ESPECIFIQUE__________________________________________________________________
SERVICIOS DE ASITENCIA 

INTERNO______________________________________________________________________________

HORARIOS Y DIAS DE SALIDAD_________________-________________________________________

INTERNO_____________________    DESAYUNO     (  )         COMIDA     (  )         CENA     (  ) 

Deberá hincar y terminar el ciclo escolar como interno  y sujetarse a alas normas del respeto y disciplina necesarias como alumno a 

N.E.E. ASOCIADA ______________________________________________________________________
                                            MOTRIZ, LENGUAJE, AUDITIVA, INTELECTUAL, NEUROLOGICA

HA ASISTIDO A OTRO CENTRO EDUCATIVO   SI (  )  NO (  ) 

CUAL_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

GRADO CURSADO______________________________________________________________________

TIPO DE APOYO QUE REQUIERE_________________________________________________________ 
REGISTRÓ DE ESTUDIOS MEDICOS REALIZADOS:

	MEDICO ESPECIALISTA
	ESTUDIO REALIZADO
	INSTITUCION
	FECHA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


EL ALUMNO PADECE ALGUNA ENFERMEDAD: CRONICA__________________________________
INFECTO CONTAGOSA______________________________

ALERGICO A ____________________________ TRATAMIENTO FARMACEUTICO     SI (   )   NO (   )

PSIQUIATRICO, NEUROLOGICO, OFTAMOLGO, PEDIATRICO

NOMBRE Y ADSCRIPCION DE MEDICO O ESPECIALISTA QUE ACTUALMENTE LO VALORA: PEDIATRA__________________________ OTROS: ___________________________________________
EN CASO DE URGENCIA MEDICA ATENDER EN________________________________________

OBSERVACIONES GENERALES_____________________________________________________
________________________________                               ________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR                                                      DIRECCION GENERAL 

