UCACION PREESCOLAR
ZINSCRIPCION

AR 2023-2024 3
D REINSCRIPCION

DATOS DEL SOLICITANTE

ALVAREZ SANCHEZ LORENA PATRICIA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
2001/12/18 SALTILLO CURP
FECHA DE NACIMIENTO COAHUILA

LOCALIDAD Y ESTADO DE NACIMIENTO

190504240000 8444043550

lorena.alvarez.18@icolud.com
NUMERO DE MATRICULA TELEFONO CELULAR

DIRECCION ELECTRONICA

SERVICIO MEDICO
SERVICIO MEDICO AL QUE PERTENECE: ISSSTE O IMMS

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A: MARIA DEL CONSUELO ALVAREZ SANCHEZ

PARENTESCO HERMANA TELEFONO 8445831698

TIPO DE SANGRE O+ No. DE AFILIACION

PADECIMIENTO CRONICO PREDISPOSICION A MEDICAMENTO

DOMICILIO LOCAL

CALLE Y NUMERO DECIMA275

LA HERRADURA 25016 8444043550
COLONIA CODIGO POSTAL TELEFONO (CON LADA)
SALTILLO COAHUILA SALTILLO

LOCALIDAD ESTADO MUNICIPIO

DOMICILIO FORANEO

CALLE Y NUMERO

COLONIA

CODIGO POSTAL

TELEFONO (CON LADA)

LOCALIDAD

ESTADO

MUNICIPIO

CGENAD-F-SADMVA-07

Coanhdiila es J




Goblerno
e Estado

[ T
A Wi 'lﬂ:CGENAD
Coahuila
ESCUELA NORMAL DE EDUCACION PREESCOLAR
CEDULA DE PREINSCRIPCION
SITUACION ESCOLAR
NUEVO INGRESO [__] REINSCRIPCION REINGRESO [ ] CAMBIO ]

ALUMNO REGULAR ALUMNO IRREGULAR [ ]

SI ES ALUMNO IRREGULAR, ESPECIFIQUE CUALES ASIGNATURAS ADEUDA:

NOMBRE DE LA ASIGNATURA/CURSO SEMESTRE
DATOS LABORALES
NOMBRE DE LA EMPRESA
DOMICILIO LOCALIDAD TELEFONO
TIPO DE CONTRATACION BASE EVENTUAL
DIAS LABORALES PUESTO
ALUMNOS QUE LABORAN EN EDUCACION
NOMBRE DE LA INSTITUCION
DOMICILIO LOCALIDAD TELEFONO
NIVEL EDUCATIVO HORARIO
SISTEMA AL QUE ANTIGUEDAD
PERTENECE ESTATAL FEDERAL PARTICULAR ___ ANOS MESES

NUMERO DE HORAS

GRADOS QUE ATIENDE

MATERIAS QUE ATIENDE:

CLAVE(S) PRESUPUESTAL(ES):

OTROS IDIOMAS

INGLES

FRANCES

OTROS ___ ESPECIFICAR

FIRMA DEL ALUMNO

CGENAD-F-SADMVA-07

FECHA (aaaa/mm/dd)

Coahiilla | @S, J




