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SOLICITUD DE ADMISIÓN A LA ESPECIALIDAD      

Especialidad de nuestra escuela: Ciencias y Matemáticas:  

Año Escolar solicitado: 2024-2025 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Datos del Candidato - Solicitante:    
 

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre 2do Nombre 

 
 

   

 

# S.I.E.______________ (De tenerlo)  Edad: ________  
Fecha de Nacimiento: Día: _____Mes: _____Año: _____ Género: □ M      □ F 
 
Nombre de encargado/Tutor legal: ________________________________   Relación________________________  

Dirección Postal: _______________________________________________________________________________ 

 

Dirección Física: _______________________________________________________________________________ 

                            _______________________________________________________________________________ 

Teléfonos:  

Residencial Encargado(a) Encargado(a) Otro  

(         )           - (         )           - (         )           - (         )           - 

 

Grado al que solicita admisión (Favor de marcar la casilla del grado al que solicita admisión):  

 

Escuela de procedencia: ___________________________________________________  

Distrito: _________________________ Teléfono: __________________ Fax: _________________                  

Grado que cursa: _______ Nombre del Director: _________________________________ 

 

Participación en actividades relacionadas con la especialidad solicitada (si aplica): 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

 

________________________________            ___________________________________      _________________ 

Firma de Encargado(a) o Tutor legal     Firma del Estudiante                                    Fecha 

Nivel Elemental  

N/A 

Nivel Secundario: Noveno Nivel Secundario: Décimo  


