Instituto
Thomas Jefferson

Campus Querétaro

ELEMENTARY
PF 1°,2°

I.DATOS PERSONALES DEL ALUMNO

Nombre:

Sobrenombre: Fecha de nacimiento:
Grado que cursard el siguiente ciclo escolar:

Edad actual: Edad en septiembre:

Sexo: Religion:

Lugar de nacimiento: Nacionalidad:

Domicilio:

Colonia: Municipio: C.P:
Estado: Tel. casa: Cel:
sCon quién vive? Lateralidad:

sCudntos hermanos tiene? Lugar cronoldégico que ocupa:
5Como se enterd de la escuela?

Escuela de procedencia:

Motivo del cambio:

Tel. oficina padre: Tel. oficina madre:

En caso de emergencia llamar a :

Parentesco / Relacion: Teléfono:

I.LDATOS DEL PADRE

Nombre del padre:

Edad: Fecha de nacimiento:

Escolaridad: Empresa donde trabaja:

Puesto que ocupa: Horario de frabajo:

5Qué producto o servicio ofrece esta empresa?

Domicilio de la oficina

Colonia: Municipio: C.P:
Tel. de la oficina: Ext: Cel:
E-mail

Idiomas que habla: Religion:

Instituto Thomas Jefferson

Campus Querétaro

Calle Asteroides 1200-101 Colonia Rancho San Antonio
Querétaro, Qro. México C.P. 76149

Teléfono 245-0833 al 38 Fax: 245.0837 www.itjgro.edu.mx



I11.DATOS DE LA MADRE
Nombre de la madre:

Edad: Fecha de nacimiento:
Escolaridad: Empresa donde trabaja:
Puesto que ocupa: Horario de trabajo:

5Qué producto o servicio ofrece esta empresa?
Domicilio de la oficina

Colonia: Municipio: C.P:
Tel. de la oficina: Ext: Cel:
E-mail
Idiomas que habla: Religion:

IV.HERMANOS
Nombre Edad Grado Escuela

V.ANTECEDENTES FAMILIARES
PADRES SI NO  sHACE CUANTO? Otro:

Casados HEE
Separados 1 [

Divorciados HEE

2do Matrimonio |:| |:|

HIJOS DE OTRO MATRIMONIO

Nombre Edad Hijo de Vive con  Escolaridad

Ademds del nino(a) sQuién mds vive en la casa? (especificar cada persona)



VI. ASPECTOS GENERALES DEL DESARROLLO

- ALIMENTACION

sTiene buen apetitoe SI[] NO[]

2Cudntas comidas realiza al dia?

Cudndo no quiere comer 3Qué hace usted?

sComesolo? SI[ ] NO[] zDesde qué edad?

3Quién come con él(ella) todos los dias?

sTiene horario fijo para las comidas2 SI[] NO[]

sLo forzan a comer alimentos que le desagradan?g Sl |:| NO |:|
En caso afirmativo 3Como?

2Quién decide su dieta diaria?

Su peso es: Adecuado para su edad |:| Arriba de lo esperado |:| Abagjo de lo esperado |:|

-SUENO

sHasta qué edad durmidé con papd y mamd?

Actualmente:

sDuerme tranquilo(a)e SI |:| NO |:| sDespierta llorando? Sl |:| NO |:|
sTiene pesadillas? S |:| NO |:| sDuerme solo?¢ N |:| NO |:|
sSe pasa a la cama con papd y mamda? Sl |:| NO |:| sCon qué frecuencia?

sHabla dormido(a)? S |:| NO |:| sCon qué frecuencia?
2Camina dormido(a)2  SI[] NO [[] &Con qué frecuencia®
Hora de levantarse Hora de acostarse
Batalla usted para acostarlo(a) a dormir  SI[] NO []

5Qué hace usted cuando su hijo(a) no quiere dormir?

sTiene miedo a la oscuridad2  SI[] NO [] sTiene miedo al aislamiento2 S| [] NO []

sTiene temor a la soledad? SIC] NO[] Otro comentario:

-MOTRICIDAD

Su actividad motriz es :
|:| Por arriba de lo esperado para usted |:| Normal para usted

|:| Por debajo de sus expectativas |:| Claramente debajo de lo esperado para su edad



-LENGUAJE

A qué edad se dio a entender con palabras?

sEn qué lengua se habla en casa?

sPresentd algunos de los problemas del lenguaje abajo mencionados?
Articulacion []  Lenguaje inmaduro [ otro []

Inversién de silabas [ ] Tartamudez []

sActualmente sigue presentando alguno de estos problemas u otro no mencionado? (especificar)

- CONTROL DE ESFINTERES

3A qué edad aprendié su hijo(a) a controlar sus esfinterese
A partir de ese momento, gtuvo el nino(a) algin periodo posterior en el que haya perdido este

controle (especificar)

VII.SALUD

3De su nacimiento a la fecha tuvo dificultades de salud significativose

Prematuro SiIC] NO[] FECHA
Dificultades para respirar SIL] NO[] FECHA
Padecimientos crénicos Sl |:| NO |:| FECHA
Enfermedades hereditarias SIL] NO [[] FECHA
Pardsitos SI[] NO[] FECHA
Gripes SI[] NO[] FECHA
Alergias SI[] NO[] FECHA
Infecciones SIL] NO[] FECHA
Fracturas SIL] NO[] FECHA
Cirugias sif] NO[] FECHA
Otro SID NO |:| FECHA

s3Se le han aplicado todas las vacunas? S |:| NO |:|

sHa sufrido algun tfraumatismo? SIT] NO[] sDe qué tipo?
g¢Tiene alguna caracteristica fisica especialz SI[] NO[] Siesasi gcudl?
sUsa lentes? SIC] NO [
sUsa aparato audiométrico? Sl |:| NO |:|
sSe enferma con facilidad? siIC] ~no [

sHa asistido su hijo a algun tratamiento psicolégico o pedagdgico? Sl ] ~o O



Si es el caso, mencionar el motivo:

Especificar fechas de inicio y término

Nombre del especialista Tel.
sComo considera el estado general de salud de su hijo(a)?

Muy Bueno [] Bueno[] Regular[] Deficiente[ ] Malo[]  Deficiente

VIII.DATOS DE SU VIVIENDA

sEl estudiante comparte su cuarto? S |:| NO |:| sCon quién?
sTiene un lugar especial para estudiar? S |:| NO |:|
sGuarda sus cosas en un lugar apropiado? SI[ ] NO[]
sHay jardin o patio en su casa? S |:| NO |:|

IX.HABITOS PERSONALES/ RESPONSABILIDADES

Marque las casillas de las actividades que realiza por si mismo:

[ ] Comer [ ] Peinarse

[] Vestirse [ ] Lavarse los dientes
|:| Desvestirse |:| Preparar sus Utiles
[] Bafarse [ ] Lavar los trastes

|:| Arreglar sus juguetes |:| Tirar la basura

X.INTERESES Y ACTIVIDADES

sLe gusta leer? S| D NO D
sCudntas veces por semana lee?

sCudntas libros de su nivel hay en su casa?
sCudntas horas al dia ve la TV?

s Qué tipo de programas suele ver?

sTiene juegos de video? sIC] No O
sCudntas horas diarias los usa?

2Sabe ahorrare SI |:| NO |:|
sTiene alcancia? SIL] NO L]
sRecibe algun ingreso fijo? sIC] No [

sToma clases extraescolares? siC] Nno [



Mencidnelas por favor:

Actividad Lugar Veces por semana

5Qué actividades disfruta cuando estd solo?

2 Qué actividades especificas realiza con...
mama

papd
ambos

XI.AREA ESCOLAR

De a Lugar
Guarderia

Jardin de ninos

1° primaria

2° de primaria

ANnos repetidos scudles?
Causas:

sCudntos idiomas domina?
ldioma Dominio

Escuchando [ Nativo [avanzado [intermedio DPrincipionTe
Hablando DNoﬁvo DAvonzodo DInTermedio |:| Principiante

Escuchando [ INativo [avanzado [intermedio DPrincipionTe
Hablando [ ]Nativo [ JAvanzado []intermedio [ ]Principiante

sQué premios y honores ha ganado? (contestar solamente si aplica)

sHa sido expulsado alguna vez? si es el caso mencionar la razén

sEn qué grado estaba el estudiante cuando esto sucedid?



XI.VIDA SOCIAL

sAcostumbra jugar con nifios de su edad2 SI[ ] NO[]

3Juega con nifos mds grandes? sSi] Nno
3Juega con nifos Mds pequenos? SIC] NO[]
5Son constantes sus amistades? SIC] NO]
sInvita amistades a su casa? SIT] NO[ sCon qué frecuencia?
3Va de visita a ofras casas? SIC] NO[J eCon qué frecuencia?
sComparte sus juguetes con facilidad? S |:| NO |:|
s3Sabe perder con facilidad? S| |:| NO |:|

Usted considera que su hijo es:

|:|Muy sociable |:|Sociob|e |:|Le cuesta trabajo socializar |:| Nada sociable

XII.OTROS

5Qué hace su hijo(a) los fines de semana?
2A qué paseos o viaje de tipo cultural ha asistido?

sPiensa usted que su hijo(a) tiene algun talento o aptitud especial? i NO
2Cudl?

sEn que dreas piensa que su hijo(a) puede desarrollarse mejore

Marque una o varias de las siguientes opciones:

a) Soy un padre:
|:| Sobreprotector |:| Carinoso
[] Autoritario [ JAusente
[[] Flexible []Frio
[] Rigido [ ]Otro
Considero que la relacién con mi(s) hijos(as) es:
[IMuy Buena [JBuena  [JRegular [Deficiente



a) Soy una madre:

|:| Sobreprotectora |:| Carinosa
|:| Autoritaria |:| Ausente

|:| Flexible |:| Fria
[] Rigida [ ] otro

Considero que la relacién con mi(s) hijos(as) es:
|:|Muy Buena |:|Bueno |:|Regulor DDeficien’re

De ingresar su hijo(a),squé espera del colegio?

El colegio no proporciona servicio de fransporte, sin embargo, puede usted solicitar los nombres y
teléfonos de diversas personas que realizan este servicio en las oficinas del Instituto. No obstante,
cualquier arreglo entre los padres y el servicio de transporte, es totalmente independiente del
Colegio vy, por lo tanto, no asumimos ninguna responsabilidad sobre este servicio.

Esta solicitud no serd considerada si no entregan los documentos requeridos por la Direccién. No se
regresardn dichos documentos. En caso de ser aceptado, el Colegio reserva su lugar un tiempo
mdaximo de dos semanas. Si el alumno no queda inscrito durante ese tiempo, el lugar serd cedido a
ofro solicitante.

Entiendo sobre estos requisitos y estoy de acuerdo en suministrarlos a la escuela. En caso de no
hacerlo, o que los documentos no sean copias fieles u originales en su caso, estoy consciente de
que el colegio no se hard responsable en ninguna forma de la acreditacién oficial de los estudios de
mi hijo(a) si confinua estudiando la Primaria. La informacion proporcionada hasta donde yo sé es
veridica. Otorgo mi permiso para que la escuela se comunique con las escuelas a las que ha asistido
mi hijo(a) para pedir informacion en lo que se refiere a calificaciones, reportes de aprovechamiento
y conducta.

Estoy de acuerdo que, en caso de que la S.E.P. requiera de algun tramite en documentos tales como
legalizacion, acreditacién, revalidacion, equivalencia de estudios o cualquier otro, me comprometo
aredlizarlo y enfregar los documentos en la fecha que el Instituto senale.

Firma del padre o la madre Fecha
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