
F I C H A  D E  D A T O S 

C O L E G I O  I N G L É S  H O R A C I O  W A T S O N  
Agradecemos completar el formulario con letra clara 

AÑO LECTIVO 20……. NIVEL (Inicial / Primario / Secundario)  SALA / GRADO / AÑO ............ 

Apellido(s) y Nombre(s) (según D.N.I.) ................................................................................................................. 

Edad: ......................................... Fecha de Nacimiento  .......................................................................................... 

Lugar de Nacimiento .................................... Nacionalidad:  ............................ D.N.I. Nro... ................................. 

Calle ...........................................................................  Nro. …………Piso……… ......... Dpto………CP ………. 

Localidad  ................................ Tel. de línea:  .................................... Celular ...................................................... 

e- mail ..................................................................................................................................................................... 

 

Apellido(s) Nombre(s)  .................................................................................... D.N.I.Nro.: ................................... 

Domicilio ...................................................................................................................  Estado Civil  ..................... 

Nacionalidad: ............................................... Tel. de línea  .........................  Celular .............................................. 

Ocupación/Profesión  .............................................................................................................................................. 

Domicilio Laboral  ................................................................................. Tel. Laboral  ........................................... 

e- mail ………………………………………………………………………………………………..………….. 

 

 

Apellido(s) Nombre(s)  .................................................................................... D.N.I.Nro: .................................... 

Domicilio ...................................................................................................................  Estado Civil  ..................... 

Nacionalidad: ............................................... Tel. de línea  .........................  Celular .............................................. 

Ocupación/Profesión  .............................................................................................................................................. 

Domicilio Laboral  ................................................................................. Tel. Laboral  ........................................... 

e- mail ………………………………………………………………………………………………..………….. 

 

 

1) Nombres y Apellido ……………………………………….. Sala / Grado / Año  ………………………….. 

2) Nombres y Apellido ……………………………………….. Sala / Grado / Año  ………………………….. 

3) Nombres y Apellido ……………………………………….. Sala / Grado / Año  ………………………….. 

AUTORIZAMOS A LOS RESPONSABLES DEL COLEGIO INGLÉS HORACIO WATSON A TOMAR LAS MEDIDAS QUE CONSIDEREN NECESARIAS 

ANTE CASOS DE EMERGENCIA. 

 

__________________________________________ 

FIRMA DEL PADRE 

__________________________________________ 

FIRMA DE LA MADRE 
__________________________________________ 

ACLARACIÓN 

__________________________________________ 

ACLARACIÓN 
VÁLIDO COMO REGISTRO DE FIRMA VÁLIDO COMO REGISTRO DE FIRMA 

 

D a t o s  d e l  p a d r e  

D a t o s  d e  l a  m a d r e  

Hermanos que asisten al Colegio 


