
 
 

Colegio Divina Pastora Ñuñoa 
Religiosas Calasancias 

 

FICHA DEL ALUMNO AÑO ESCOLAR 2024 
(INSPECTORIA GENERAL) 

La presente ficha debe ser contestada completamente para que se dé inicio al proceso de matrícula. No deje 
preguntas sin contestar, pues se le solicitará completarla, entorpeciendo con ello el proceso. Para nuestro colegio 
es importante mantener actualizado los datos de su hijo(a) necesaria para la comunicación con la familia. Si tiene 
alguna duda al respecto, comuníquese con nuestra secretaria de matriculaciones, Sra. Verónica Villagrán, a los 
fonos 222391763 – 222391849 o al correo electrónico secrepv@divinapastora.cl, para consultas. 

 
 

• Datos del Alumno N°1: 
 

1-. Apellido paterno Apellido materno Nombres 

 
 

   
 

   
 

   

 
7.- Teléfono Fijo:     Celular     

 
8-. Colegio de Procedencia (si corresponde):     

 

9-. Otros Colegios en que estudió (si corresponde):     
 

10-. ¿Está bautizado en la Iglesia Católica? Si No 

 
Correo Electrónico (campo obligatorio) CORREO ENVIO CLAVE ALUMNO. 

                                      

 

• Datos del Alumno N°2: 
 

1-. Apellido paterno Apellido materno Nombres 
 

   
 

   
 

   

 
7.- Teléfono Fijo:     Celular     

 
8-. Colegio de Procedencia (si corresponde):     

 

9-. Otros Colegios en que estudió (si corresponde):     

 
10-. ¿Está bautizado en la Iglesia Católica?  Si  No 

 
Correo Electrónico (campo obligatorio) CORREO ENVIO CLAVE ALUMNO. 

                                      

 

• Datos del Alumno N°3: 
 

1-. Apellido paterno Apellido materno Nombres 
 

   
 

   
 

   

 
2-. RUT:     

  
3-. Curso al que matricula: 

 

4-. Fecha de nacimiento:     5-. Nacionalidad: 

 
6-. Dirección:    Comuna: 

 

 
2-. RUT:     

  
3-. Curso al que matricula: 

 
4-. Fecha de nacimiento:     5-. Nacionalidad: 

 
6-. Dirección:    Comuna: 

 

 
2-. RUT:     

  
3-. Curso al que matricula: 

 
4-. Fecha de nacimiento:     5-. Nacionalidad: 

 
6-. Dirección:    Comuna: 

 

mailto:secrepv@divinapastora.cl
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APODERADO TITULAR  
 

Teléfono: oficina casa celular   

Correo Electrónico (campo obligatorio) 

APODERADO SUPLENTE   
 
Teléfono: oficina casa celular   

Media incompleta Media completa Superior incompleta Superior completa 

 

Superior técnico/profesional Universitaria Universitaria con postgrado (master, doctorado) 

 

 

7.- Teléfono Fijo:     Celular     
 

8-. Colegio de Procedencia (si corresponde):     
 

9-. Otros Colegios en que estudió (si corresponde):     

 
10-. ¿Está bautizado en la Iglesia Católica? Si No 

 
Correo Electrónico (campo obligatorio) CORREO ENVIO CLAVE ALUMNO. 

                                      

 
II. Situación Familiar: 

 
1-. El(la) Alumno vive con (marque con una X): 

 

Ambos padres   Sólo el Padre   Sólo la Madre 

 
El padre y otra pareja 

  

 

 
La Madre y otra pareja 

  

 

 
Otros 

 

Si la respuesta es otros, especificar:       
 

2-. Número de hermanos y hermanas que tiene el/la Alumno:    
 

3-. Situación familiar de los padres: 
 

Casados civilmente  Casados por la iglesia Católica  Separados 
     

Viudo/a  Son pareja, no casados  Otros 

 

Si la respuesta es otros, especificar:       
 
 
 
 
 
 

                                   

 
 
 
 
 
 

III. Datos del Padre 

 
1-. Apellido paterno Apellido materno Nombres 

 
 

   
 

4-. Nacionalidad:     
 

5-. Nivel Educacional: 
 

 

6-. Tipo de Educación Superior (sólo si fue cursada): 
 

 

7-. Número total de años de Estudios Superiores cursados (incluyendo postgrados):    
 

8-. Institución donde realizó estudios superiores:       
 

9-. Título profesional (en caso de estar en posesión de uno):    
 

10-. Postgrado (en caso de estar en posesión de uno):       
 

11-. Profesión u oficio:      

 
2-. Fecha de nacimiento:     

  
3-. RUT: 
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Nombre sostenedor económico:       

Fecha de nacimiento:    Rut:    

Nombre empresa:  Teléfono oficina:    

Celular: cargo:  Profesión:      

Correo electrónico (campo obligatorio) 

Si su dirección particular es distinta al alumno/a por favor indíquela: 
Dirección: Comuna:   
 

Teléfono fijo: Celular:   

Media incompleta Media completa Superior incompleta Superior completa 

 

Superior técnico/profesional Universitaria Universitaria con postgrado (master, doctorado) 

 

12-. Lugar de trabajo:    
 

13-. Cargo que desempeña:       
 

14-. Dirección comercial:     
 

   
 

17-. Religión:    

 
18-. Correo 
electrónico: 

 
IV. Datos de la Madre 

 
1-. Apellido paterno Apellido materno Nombres 

 

   
 

4-. Nacionalidad:     
 

5-. Nivel Educacional: 
 

6-. Tipo de Educación Superior (sólo si fue cursada): 
 

7-. Número total de años de Estudios Superiores cursados (incluyendo postgrados):    
 

8-. Institución donde realizó estudios superiores:    

´ 
9-. Título profesional (en caso de estar en posesión de uno):    

 

10-. Postgrado (en caso de estar en posesión de uno):       
 

11-. Profesión u oficio:      
 

12-. Lugar de trabajo:    
 

13-. Cargo que desempeña:       
 

14-. Dirección comercial:    
 

   
 

17-. Religión:    

 
18-. Correo 
electrónico: 

 
Si el sostenedor económico NO es el padre ni la madre, indicar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                      

                                    

 

                                    

 

15-. Teléfono :      16-. Celular: 

 

 

2-. Fecha de nacimiento:     
  

3-. RUT: 

 

15-. Teléfono:      16-. Celular: 
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IV. Composición del Grupo Familiar 
 
 

 

        

        

        

        

 

 
V. SITUACIÓN DE SALUD PREVENTIVA DEL ALUMNO 

1.- EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR 

A:    
 

Parentesco: Teléfonos:    
 
 

2.- EN CASO DE TENER SEGURO ACCIDENTE ESCOLAR PRIVADO 
 

LA INSTITUCIÓN ES:    
 

Declaración: En caso de tener algún accidente en el colegio y no tener seguro accidente escolar privado 

contratado, SI acepto que mi hijo(a) sea llevado al hospital que corresponda por el seguro estatal. 

 
 

Firma apoderado: Firma Papá/Mamá:    
 

 
3.- ANTECEDENTE DE SALUD DE SU HIJO:  

 SI NO Tratamiento 

Deficiencia visual: (acreditar certificado médico)          

Deficiencia auditiva: (acreditar certificado médico)          

Alergias: (acreditar certificado médico)          

Tratamiento Médico:          

 

 
4.- POR FAVOR INDIQUE A CONTINUACION CUALQUIEN OTRO ANTECEDENTE QUE USTED CONSIDERE 
NECESARIO DAR A CONOCER A SU PROFESOR JEFE SOBRE LA SALUD DE SU HIJO(A): 

 

 

 

 

 

 

Fecha de entrega de la presente ficha:     
 
 
 

 
Los suscritos declaran haber leído, conocer y aceptar en su totalidad, el Proyecto Educativo Institucional, el 

Reglamento Interno de Convivencia Escolar y el Reglamento de Evaluación, disponibles para descarga desde la 

página web del Colegio (www.divinapastora.cl). 

 
 
 
 
 
 
 

Firma Padre o Apoderado  Firma Madre o Apoderado 

 

Nombres 
 Parentesco con el(la) 

Alumno 

 
Edades 

 Jardín infantil o 
Colegio actual 

  1-.  
     

   

  2-.          

  3-.          

  4-.          

  5-.          

 


