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FORMULARIO PARA REGISTRO DE MATRICULACIÓN 
PERIODO LECTIVO 20__ --  20__ 

  
FECHA: MATRICULA GUAYAQUIL, día _____ mes_____año 20_____FECHA DE INGRESO A CLASE: día___mes__ horario_____ 
 

Apellidos (2):  
Nombres  (2):  

 

 

DATOS DEL CURSO A INSCRIBIRSE 

NIVEL DE ESTUDIOS:  ULTIMO CURSO APROBADO  

CURSO AL QUE VA:  HORARIO ESCOGIDO  

 

FICHA PERSONAL DEL ALUMNO 
GENERO:  ESTADO CIVIL:  

LUGAR DE NACIMIENTO: 

CIUDAD:  CANTON:  PROVINCIA:  

FECHA DE NACIMIENTO: 

DÍA  MES  AÑO  EDAD ACTUAL:  

DATOS DE DOMICILIO: 

Dirección Domiciliaria:  

MZ  BLQ  SL  VILLA  

PUNTO DE REFERENCIA  PARROQUIA  

DATOS DE CONTACTO: 

Teléfono Domicilio:  Teléfono Celular/whatsapp:  

CORREO ELECTRÓNICO (obligatorio):   

FACEBOOK:  

PARA EMERGENCIAS: 
1.- Caso de emergencia 
comunicarse con: 

 Teléfono  PARENTEZCO  

2.- También con:  

 

Teléfono  PARENTEZCO  

Caso de menores de edad: COPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE: 

Nombre  Representante:  

Teléfono/celular/whatsapp  NUMERO DE CEDULA  

Parentesco  Dirección domiciliaria:  
 

EN CASO DE TENER: alguna enfermedad, o discapacidad. 
¿Tiene carnet de discapacidad?  (Presentar copia a color del carnet en caso de 

tenerlo y copia de cédula de identidad de representante aun siendo mayor de edad) 
 

TIPO DE DISCAPACIDAD  % DE DISCAPACIDAD  

 

NUMERO DE CEDULA OBLIGATORIO # CI:           

 

FOTO  
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DATOS DE COORDINACIÓN (FAVOR DEJAR EN BLANCO) 

MATRICULA ABONO  MES ABONO  

CAMISETA O BLUSA ABONO  TALLA  

MODULO  DOCUMENTO QUE  INGRESÓ  

 
 
 
 
 
 
 
 

___________________ ________________________ _______________________ 
Firma de coordinador Firma del Alumno/Representante Firma del Rector 

 
 

 

Dirección: 
JOSE DE ANTEPARA 412 A  ENTRE ALEJO LASCANO Y PADRE SOLANO 
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