Registro de Pre-inscripcion GUARDERIA del PACHA

Fecha:

Nombre madre/padre/ representante;

Teléfonos de contacto: E-mail:
Nombre del nifio/ a: Nacionalidad:
Fecha de nacimiento: Edad: Ano lectivo:

1. ¢Su hija/0 ha estado en algin porgrama de desarrollo infantil?

2. En el caso que corresponda: Relate su experiencia del proceso vivido en el otro programa y los
aprendizajes como familia. Cémo ha sido la relacion con los/las tutores/as de su hija/o0?

3. ¢Le han solicitado para su hija/o algin compromiso especial [terapias, acompafamiento en
casa, 0 otros)? Explique ¢Por qué?

4. Le han solicitado para su hija/o una valoracion médica, psicolégica, psiquiatrica o psicopedagogica
Explique ¢Por que?

9.¢5u hija/o tiene hermanos? Especifique edades y colegios en los que se encuentran?
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6. Realice un breve resumen sobre la alimentacion de su hija/o [horarios, alimentacién complementaria,
lactancia, restricciones alimenticias, etc):

7. Realice un breve resumen sobre el desarrollo de su hija/o en cuanto a sus hitos de desarrollo
(primeros giros, gateo, primeras palabras, primeros pasos, etc):

8.¢Utiliza panal su pequen@? ¢ Utiliza de forma regular alguna crema especifica o talco especial para el
cambio de parfial?

9.¢Cémo esta constituido el grupo familiar y con quién vive su hija/o ?

10. ¢Que tipo de actividades comparten con sus hijas/os en casa?

11. ¢Qué es lo que méas se le ha dificultado en la crianza y cuidado de su hija/o0?

12. ¢Por qué siente que la Guarderia del Pacha es la mejor opcion para su hija/o y
ustedes como familia? sQué esperan de la guarderia?

PBX: (+593 2) 382 3210/www.pachamama.edu.ec/info@pachamama.edu.ec/ guarderia@pachamama.edu.ec



13. ¢Su hijo/a ha tenido alguna enfermedad, cirugia, accidente o condicién importante que
necesitemos conocer con relacion a su salud?

14. ;Dsean que su hija/0o continue toda su educacién académica en el colegio Pachamama®?
Explique ¢ Por que?

15. ¢Cédmo conaocié o quién le recomendo el Colegio Pachamama?

Familia Pachamama: Nombre de la familia:

Péagina web:

Medios masivos de comunicacion [vallas publicitarias, afiches, stands publicitarios):

Facebook: Instagram: Otros,¢,Cudl?:

16. ¢Autoriza el uso de imagen de su pequefio/a para publicidad y promacién de la Guarderia del Pacha
y/ 0 del Colegio Pachamama?

Si, de manera general (vallas publicitarias, afiches, stands publicitarios): _| |

Si, solamente uso interno (anuario, comunicacién interna)

Definitivamente NO _| |
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AUTORIZACION USO DE DATOS INTERNOS

Yo, en calidad

Padre/Madre/Representante de

confirmo que la informacion proporcionada en este formulario es genuina y correcta. Entiendo que esta
informacién sera utilizada Unicamente para fines internos del Colegio Pachamama y no seré compartida

con terceros sin mi consentimiento explicito.

Entiendo que tengo derecho a solicitar acceso al formulario de inscripcién en cualquier momento y a solicitar

su correccion si fuera necesario.

Nombre del Padre/Madre/Representante Legal:

C.:

Firma :

Fecha:
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EDUCACION EUROPEA

PACHAXMAMA

CON ESPIRITU LATINO

HOJA DE INSCRIPCION ANO LECTIVO

20 20
DATOS DEL ESTUDIANTE
NOMBRES :
APELLIDOS
SEXO F M
FECHA DE NACIMIENTO [ DIA, MES, ANO ) : EDAD: | ANOS: MESES:
NACIONALIDAD :
LUGAR DE NACIMIENTO
( CIUDAD/PAIS)
NUMERQ DE Cl O PASAPORTE :

SITUACION FAMILIAR

EL ESTUDIANTE VIVE CON : MADRE Y PADRE : MADRE : PADRE : OTROS -
, - MADRE: [ ] HERMANOS :
. CON QUIEN PASA EL NINO LA
¢ . .
MAYORIA DEL TEMPO 7 | ADRE EMPLEADOS -
ABUELOS - OTROS -
EL ESTUDIANTE TIENE HERMANOS : S NO
NOMBRE COLEGIO EDAD
1
Slessl |°
3
4

SU HIJO/A HA ESTADO ANTERIORMENTE EN ALGUNA GUARDERIA O PROGRAMA EDUCATIVO?
NOMBRE DE LA GUARDERIA EDAD TIEMPO




¢,Porque escogio el Colegio
Pachamama?

DATOS DE SALUD

TIPO DE SANGRE:

NOMBRE Y NUMERQO DE CONTACTO DEL PEDIATRA:

HOSPITAL AL QUE NORMALMENTE ACUDEN:

DISPONEN DE SEGURO DE ACCIDENTES PRIVADO : NO: Si: CUAL:
TOMA ALGUN MEDICAMENTO A DIARIO : NO: Si: CUAL:
ALERGIAS: Describa a que y el tipo de alergia:

ADOLECE DE ALGUNA ENFERMEDAD IMPORTANTE : NO: Si: CUAL:

ALIMENTOS QUE NO CONSUME ;

DATOS DE LOS REPRESENTANTES

NOMBRE DE LA MADRE:

NOMBRE DEL PADRE:

DIRECCION DOMICILIC:

DIRECCION DOMICILIO:

PARROQUIA :

PARROQUIA :

ESTADQ CIVIL:

ESTADO CIVIL:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO :

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO :

NACIONALIDAD / PAIS DE ORIGEN:

NACIONALIDAD / PAIS DE ORIGEN:

NIVEL DE EDUCACION: NIVEL DE EDUCACION:
AREA: AREA:
OCUPACION: OCUPACION:

LUGAR DE TRABAJC:

LUGAR DE TRABAJQC:

CARGO QUE DESEMPENA:

CARGO QUE DESEMPENA:

NUMERO DE Cl O PASAPORTE:

NUMERO DE Cl O PASAPORTE:

TELEFONO DOMICILIO:

TELEFONO DOMICILIO:

TELEFONO TRABAJC:

TELEFONO TRABAJC:

CELULAR:

CELULAR:




CORREO ELECTRONICO :

CORREO ELECTRONICO :

CONTACTOS

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIAS :
PARENTESCO: TELEFONG:
EMISION DE FACTURA - TELEFONO:
RESPONSABLE RUC: DIRECCION :
ECONOMICO

cl CORREQ ELECTRONICO -

* *Estimada familia por el momento no disponemos de Servicio de Transporte para la Guarderia
pero si desea puede dejarnos su informacion para cuando dispongamaos del servicio* *

INFORMACION SERVICIO DE TRANSPORTE

DIRECCION COMPLETA DOMCILIO:

SECTOR:

NUMERO Y CALLE :

TRANSVERSAL :

¢, DESEA SERVICIO DE TRANSPORTE ? :

EN EL ESPACIO VACIO HACER UN CROQUIS DEL DOMICILIO :

|
PBX: (+593 2) 382 3210 / info@pachamama.edu.ec / Dpto. Admisiones: 089 396 9103 / www.pachamama.edu.ec



IMAC
PBX: (+593 2) 382 3210 / info@pachamama.edu.ec / Dpto. Admisiones: 099 396 9103 / www.pachamama.edu.ec



	CORREO ELECTRÓNICO 1: 
	CORREO ELECTRÓNICO 2: 
	CONTACTOS DE EMERGENCIA: 
	PARENTESCO: 
	TELEFONO: 
	EMISION DE FACTURA: 
	TELEFONO_2: 
	RESPONSABLE ECONOMICO: 
	RUC: 
	DIRECCION: 
	CI_1: 
	CORREO ELECTRÓNICO: 
	DIRECCIÓN COMPLETA DOMCILIO: 
	SECTOR: 
	NUMERO Y CALLE: 
	TRANSVERSAL: 
	 DESEA SERVICIO DE TRANSPORTE: 
	Text Field2: 
	HOSPITAL: 
	PEDIATRA: 
	MEDICAMENTOS: 
	ALERGIAS: 
	SEG NO: Off
	SEG SI: Off
	MED SI: Off
	MED NO: Off
	ENF NO: Off
	ENF SI: Off
	SEGURO ACCIDENTES_1: 
	ENFERMEDAD: 
	Text Field1: 
	ALIMENTOS NO: 
	MADRE_1: 
	PADRE_1: 
	DOMICILIO M: 
	OADRE DOM: 
	PARR M: 
	PARR PAPA: 
	CIVIL M: 
	CIVIL P: 
	FECHA M: 
	FECHA PADRE: 
	PAIS M: 
	PAIS P: 
	AREA M: 
	AREA PAPA: 
	TRABA M: 
	CARGO M: 
	CARGO P: 
	PASAPORTE: 
	PASAP P: 
	OCUP M: 
	TELF TRM: 
	TELF P: 
	TRAB P: 
	TELF M: 
	OCUP P: 
	CELULAR P: 
	Text3: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text11: 
	Text4: 
	Text14: 
	Text25: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text24: 
	Text27: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text42: 
	Text41: 
	Text43: 
	año naci: 
	añoss: 
	mesess: 
	Text26: 
	nombre-padres: 
	: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	: 

	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Text Field3: 
	Text Field4: 
	Check Box5: Off
	Check Box7: Off
	Check Box6: Off
	Check Box8: Off
	nom-estudiante: 
	: 

	representante: 
	: 

	ci: 
	FECHA: 
	Text23: 


