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FICHA DE MATRICULA 2027

[bookmark: _GoBack]Este archivo se debe completar DIGITALMENTE con todos los antecedentes requeridos y enviar a matricula2027@scuolaitaliana.cl


	 1.- ANTECEDENTES DEL ALUMNO (Llenar los campos en blanco)
	CONTRATO NºUso exclusivo Scuola


	

	
	
	

	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	FECHA DE NACIMIENTO
	RUT

	
	
	
	
	

	DOMICILIO
	NACIONALIDAD
	CURSO QUE MATRICULA
	COLEGIO PROCEDENCIA

	
	
	
	

	
2.- ANTECEDENTES FAMILIARES

	NOMBRE PADRE
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	RUT
	TELÉFONO

	
	
	
	
	

	ESCOLARIDAD PADRE (CON UNA X)
	INGRESO EN PESOS ($) PADRE
	EMAIL

	BÁSICO:               MEDIO:                UNIVERSITARIO:
	
	

	DOMICILIO
	EMPRESA EN QUE TRABAJA
	

	
	
	

	NOMBRE MADRE
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	RUT
	TELÉFONO

	
	
	
	
	

	ESCOLARIDAD MADRE (CON UNA X)
	INGRESO EN PESOS ($) MADRE
	EMAIL

	BÁSICO:               MEDIO:                UNIVERSITARIO:
	
	

	DOMICILIO
	EMPRESA EN QUE TRABAJA
	

	
	
	

	
3.- INFORMACIÓN MÉDICA DEL ALUMNO

	FONASA
	
	ISAPRE
	
	(NOMBRE):
	PARTICULAR
	

	TIPO DE PREVISIÓN DE SALUD (MARCAR CON UNA X)  EN CASO DE SER ISAPRE ESCRIBIR EL NOMBRE

	ALERGIAS / MEDICAMENTOS
	TIPO SANGRE
	GRUPO
	PROBLEMAS DE SALUD

	
	
	
	



	 MOTIVO DE LA ATENCIÓN (Solo si procede)


ESPECIFIQUE TRATAMIENTO MÉDICO ACTUAL
 (Solo si procede)
	

	
	

	
	

	
	 

	MEDICAMENTOS O ALIMENTOS CONTRA INDICADOS:                                                     
                                                                                                                          SÍ
	
	                                                     NO
	
	                                                   CUÁL(ES):
	

	
EN EL EVENTO DE UNA URGENCIA MÉDICA AUTORIZO PARA QUE MI HIJO (A) SEA TRASLADADO AL HOSPITAL
	

	SÍ
	
	NO

	(EN CASO DE QUE SU RESPUESTA SEA NEGATIVA Y DESEE QUE EL ESTUDIANTE SEA TRASLADADO(A) A OTRO SERVICIO DE URGENCIA, SE PERDERÁ LA COBERTURA DEL SEGURO ESCOLAR DEL ALUMNO. EN CONSECUENCIA, LOS COSTOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN MÉDICA, EXÁMENES, PROCEDIMIENTOS Y DEMÁS PRESTACIONES DEBERÁN SER ASUMIDOS POR EL APODERADO(A)

	



NOMBRE DE CLÍNICA PRIVADA DONDE TIENE SEGURO MÉDICO:
	

	
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:


	NOMBRE:
	  
	PARENTESCO:
	
	FONO:
	

	

	NOMBRE:
	
	PARENTESCO:
	FONO:
	



	
4.- AUTORIZACIÓN

	 
	AUTORIZO A LA SCUOLA PARA QUE IMPARTA A MI HIJO(A)  CLASES DE RELIGIÓN CATÓLICA           
	   SI  
	 
	NO
	 


   

5.- AUTORIZACIÓN PARA USO DE IMAGEN

	AUTORIZO LA CAPTURA, REPRODUCCIÓN Y DIFUSIÓN DE IMÁGENES (FOTOGRAFÍAS Y/O VIDEOS) EN LAS QUE APAREZCA MI HIJO(A), OBTENIDAS EN EL MARCO DE ACTIVIDADES ACADÉMICAS, RECREATIVAS, DEPORTIVAS, CULTURALES Y/O DE DIFUSIÓN DE CARÁCTER INSTITUCIONAL ORGANIZADAS POR EL ESTABLECIMIENTO.    
	       SI
	 
	    NO
	 

	
	
	
	
	



	6.- RETIRO DEL ALUMNO


	
MI HIJO(A) SE RETIRARÁ AL TÉRMINO DE LA JORNADA ESCOLAR: 
 

	 
	
	SOLO
	
	TRANSPORTE ESCOLAR
	
	CON SU PADRE                    
	
	CON SU MADRE
	
	OTROS
	
	

	PERSONA(S) AUTORIZADA(S) PARA RETIRAR A MI PUPILO(A):
	
	
	

	NOMBRE:
	
	RUT:
	
	FONO:
	

	NOMBRE:
	
	RUT:
	
	FONO:
	

	NOMBRE:
	
	RUT:
	
	FONO:
	





	
7.- EXÁMENES PREVENTIVOS (Solo admisión alumnos nuevos a Educación Parvularia).

	Me comprometo a enviar a la Dirección Académica del ciclo de Educación Parvularia, exámenes preventivos oftalmológicos y fonoaudiológicos.  




	
NOMBRE APODERADO: 

                                                                                                                             
	                              

 FIRMA	____________________




8.- DECLARACIÓN 

	
DECLARO RECIBIR, CONOCER, ACEPTAR Y RESPETAR EL PROYECTO EDUCATIVO INSTITUCIONAL Y EL REGLAMENTO INTERNO DE CONVIVENCIA ESCOLAR DE LA SCUOLA ITALIANA GIUSEPPE VERDI DI COPIAPÓ DISPONIBLES EN LA PÁGINA WEB :WWW.SCUOLAITALIANA.CL, 
COMPROMETIÉNDOME COMO APODERADO Y FAMILIA A CUMPLIR TODAS LAS DISPOSICIONES DE DICHO PROYECTO Y REGLAMENTO INTERNO. 

NOMBRE APODERADO


				
FIRMA	_____________________________________	                		
                                                                                                                                                          (Se realiza presencialmente al suscribir el contrato)




Fecha: 	 
         	





Página web: www.scuolaitaliana.cl – Fonos: 522431440-522431441[image: CUP-Educational-Partner-Positivo-2][image: cils2]

image1.png
@i SCUOLA ITALIANA
GIUSEPPE VERDI




image2.png




image3.png
CAMBRIDGE
UNIVERSITY PRESS

Educational Partner





image4.png
\ cils

Certificazione
di ltaliano come
Lingua Straniera

ALUMNI




