
Colegio De La Milagrosa 
Calle Ramón Emeterio Betances #8 Norte 

Mayagüez, Puerto Rico 00680                     

Tel. (787)  834-0345 & FAX  (787)  834-0350 

clm.mayaguez@yahoo.com 
  

 

              

 Nombre del Padre: _____________________________ 

 

Nombre de la Madre: _____________________________ 

Ocupación: _________________________________   

Lugar de Trabajo: (_ _ _) -_  _  _ - _  _  _  _  

Ext._ _ _ _  Celular: (_ _ _) - _  _  _  - _  _  _  _ 

Email:  ____________________________________________ 

              

Dirección residencial:  _________________________  

 ________________________________________________   

 ________________________________________________   

_________________________________________________    

Dirección postal:  __________________________________ 

 ________________________________________________   

 ________________________________________________   

_________________________________________________    

 

 

INFORMACION DEL ESTUDIANTE 

___________________________________________________ 

(Apellidos y Nombre en letra de molde) 

 

____________________________________________ 

Seguro Social 

 

HISTORIAL FAMILIAR 

Fecha de nacimiento:  ________________________    Lugar:_________________________    Edad:__________                                                   

Vive con:          ambos padres            uno de ellos             encargado                                                Número de miembros en la casa:   _____      

Status económico:              alto     medio       bajo                                                                            Número de hermanos:    _____ 

 

Ocupación: _________________________________   

Lugar de Trabajo: (_ _ _) - _  _  _  - _  _  _  _  

Ext._ _ _ _  Celular: (_ _ _) -  _  _  _ - _  _  _  _ 

Email:  __________________________________________ 

 

Nombre de Encargado :  _______________________________                 Relación con el niño (a):  _____________________________ 

Ocupación: __________________________________   abuelo (a) _____ 

Lugar de Trabajo:  _____________________________   padrastro  _____ 

Teléfono del Trabajo:  ___________________________   madrastra  _____ 

Ext. ( _ _ _ )  Celular: ( _ _ _) - _  _  _ - _  _  _  _   otro _____ 

Email:  __________________________________________  

 

 



Nos reservamos el derecho de Admisión. 

En caso de emergencia encargados y contactos:  Indique prioridad o preferencia  

Nombre: _________________________________________                       Nombre: _________________________________________ 

Parentesco:   ______________________________________         Parentesco:   ______________________________________ 

Teléfono:  ( _  _  _  ) -  _   _   _  -  _   _   _   _          Teléfono:  ( _  _  _  ) -  _   _   _    -  _   _   _   _  

 

Nombre: _________________________________________                     Nombre: ___________________________________________   

Parentesco:   ______________________________________                     Parentesco:   _______________________________________ 

( _  _  _  ) -  _   _   _    -  _   _   _   _        Teléfono: ( _  _  _  ) -  _   _   _    -  _   _   _  _ 
¿Tiene hermanos en el Colegio Indique:   

Nombres:________________________________________________________________   Grados:_____________________________ 

 

HISTORIAL RELIGIOSO 

Fecha de Bautismo:  ____________________         Lugar:   __________________         Parroquia:  (Titular y pueblo) ________________ 

Primera Comunión:             Si              No        Confirmado:              Si                No         _______________________________________ 

 Matrimonio de los padres:           católico           civil                   protestante      Comentarios: ____________________________ 

                                                        divorciados            separados              no casados ________________________________________ 

 

HISTORIAL DE SALUD 

¿Padece alguna enfermedad o condición física?:  ________________________________________   Alergias:  ___________________  

_____________________________________________________________________________________________________________  

Récord de inmunización:(FORMA VERDE- PVAC 3)           entregado               no entregado      Comentarios: ______________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Grado a matricular: ______________________________________________________ 

Escuela de Procedencia: __________________________________________________  Pueblo: _______________________________  

ESTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO Y ENTREGADO CON LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS A LA BREVEDAD POSIBLE. 

 


