
	
  	
   Estancias	
  Académicas	
  Supervisadas	
  
Hoja	
  de	
  registro	
  

	
  
	
   	
  

	
  
	
  

Nombres:____________________________________________________________________	
  

Apellidos:____________________________________________________________________	
  

Matricula:____________________________________________________________________	
  

Correo	
  electrónico:_____________________________________________________________________________	
  

Teléfono	
  padres:________________________________________________________________________________	
  

Teléfono	
  casa:__________________________________________________________________________________	
  

Celular	
  padres:_________________________________________________________________________________	
  

Celular	
  propio:__________________________________________________________________________________	
  

Dirección:_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________	
  

	
  

Es	
  alérgico	
  a:____________________________________________________________________________________	
  

En	
  caso	
  de	
  emergencia	
  notificar	
  a:____________________________________________________________	
  

Celular:______________________________________Teléfono:_________________________________________	
  

Correo	
  electrónico:________________________________________	
  

	
  

Entrego	
  copia	
  de	
  cartilla	
  de	
  seguro	
  medico:	
  	
  	
  	
  Sí	
  ☐	
 	
 	
 No☐	
  

	
  

FOTO	
  


