Estancias Académicas Supervisadas
HOJA DE REGISTRO
Datos personales 
FOTO
ACTUALIZADA

Nombres: _____________________________________________________
Apellidos: _____________________________________________________
Matricula: _____________________________________________________
Correo electrónico: ________________________________________________________________
Teléfono: ________________________________________________________________________
Número de seguro facultativo u otro seguro médico: ____________________________________


Datos de los padres o tutor 
Nombre de padre o tutor: _________________________________________________________
Teléfono casa: ________________________ Celular : ___________________________________
Dirección: ______________________________________________________________________
Municipio: ____________________________ Estado: __________________________________


Es alérgico a: ___________________________________________________________________
En caso de emergencia notificar a: __________________________________________________
Teléfono fijo: _______________________ Celular: _____________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Entrega copia de cartilla de seguro médico:   Sí (    )  	No (     )



Firma
