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COLEGIO SANTA ROSA DE LIMA  
                                                                                                                 IDENTIFICACIÓN DEL O LOS ALUMNOS 
APELLIDOS: ……………………………………………………………………… 
NOMBRE: ………………………………………………………………………..          NIVEL EDUCATIVO: ……………………………………….                   CURSO:………………….. 
NOMBRE: ………………………………………………………………………..          NIVEL EDUCATIVO: ……………………………………….                   CURSO:………………….. 
NOMBRE: ………………………………………………………………………..           NIVEL EDUCATIVO: ……………………………………….                   CURSO:………………….. 
NOMBRE: ………………………………………………………………………..            NIVEL EDUCATIVO: ……………………………………….                   CURSO:………………….. 
¿Gozó anteriormente del algún descuento? …………………….       AÑO:……………..                 PORCENTAJE: …………………% 
                                                                                                                     INFORMACIÓN DEL GRUPO FAMILIAR  
                                                                                         DATOS DEL PADRE /TUTOR                                                                                                DATOS MADRE/ TUTORA 
NOMBRES                                                                 ………………………………………………………       NOMBRES:                                                          ………….…..……………………………………….           
APELLIDOS:                                                              …..………………………………………………….        APELLIDOS:                                                         .………...………………………………………….. OCUPACIÓN:                                                           ………………………………………………………        OCUPACIÓN:                                                      ………………..……………………………………. 
LUGAR DE TRABAJO:                                             ………………………………………………………         LUGAR DE TRABAJO:                                         ………….…………………………………………… 
HS SEMANALES DE TRABAJO:                             ………………………………………………………          HS SEMANALES DE TRABAJO:                            ……………………………………………………… 
OTRAS ACTIVIDADES REMUNERADAS:             ………………………………………………………           OTRAS ACTIVIDADES REMUNERADAS:            ………………………………………………………. 
INGRESO NOMINAL POR MES:                           ………………………………………………………           INGRESO NOMINAL POR MES:                         …………………………………………………………. 
TOTAL PERCIBIDO GRUPO FAMILIAR: $ ………………………………………………………………. 
OBSERVACIONES:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
[bookmark: _GoBack]CUESTIONES DE SALUD Y TRATAMIENTOS A LARGO PLAZO:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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