
I.DATOS PERSONALES DEL ALUMNO 

II.DATOS DEL PADRE

Nombre: 

KI, KII, KIII

Nombre del padre: 

Escolaridad:

Puesto que ocupa:

¿Qué producto o servicio ofrece esta empresa? 

Domicilio de la oficina

Tel. de la oficina:

Idiomas que habla:

E-mail

Ext: Cel:

Empresa donde trabaja:

Sobrenombre:

Grado que cursará el siguiente ciclo escolar:
Edad actual: Edad en septiembre:

Sexo: Religión:

Lugar de nacimiento: Nacionalidad:

Domicilio:

Estado: Tel. casa: Cel:

¿Con quién vive? Lateralidad:

Lugar cronológico que ocupa:

¿Cómo se enteró de la escuela?

¿Cuántos hermanos tiene?

Escuela de procedencia:

Motivo del cambio:

Tel. oficina padre:

En caso de emergencia llamar a :

Parentesco / Relación:

Fecha de nacimiento:

Tel. oficina madre:

Teléfono:

Horario de trabajo:

Religión:

DIA  |  MES   | AÑO

AÑOS   |   MESES AÑOS   |   MESES

Colonia: Municipio: C.P:

ZURDO, DERECHO, AMBIDIESTRO

NOMBRE

Colonia: Municipio: C.P:

Instituto Thomas Jefferson
Campus Querétaro
Calle Asteroides 1200-101 Colonia Rancho San Antonio
Querétaro, Qro. Méxco C.P. 76149
Teléfono 245-0833 al 38 Fax: 245.0837   www.itjqro.edu.mx

Edad: Fecha de nacimiento: DIA  |  MES   | AÑO
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III.DATOS DE LA MADRE

IV.HERMANOS

V.ANTECEDENTES FAMILIARES

Nombre de la madre: 

Nombre 

PADRES 

Además del niño(a) ¿Quién más vive en la casa? (especificar cada persona) 

HIJOS DE OTRO MATRIMONIO 

SI NO ¿HACE CUÁNTO? 

Casados 

Otro: 

Separados 

Divorciados

2do Matrimonio

Edad Grado Escuela

Escolaridad:

Puesto que ocupa:

¿Qué producto o servicio ofrece esta empresa? 

Domicilio de la oficina

Tel. de la oficina:

Idiomas que habla:
E-mail

Ext: Cel:

Empresa donde trabaja:

Edad: Fecha de nacimiento:

Horario de trabajo:

Religión:

Nombre Edad Hijo de Vive con Escolaridad

Colonia: Municipio: C.P:

DIA  |  MES   | AÑO
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DATOS PERINATALES

VI. ASPECTOS GENERALES DEL DESARROLLO

Embarazo a término: 

· ALIMENTACIÓN

· SUEÑO

La lactancía fue con:

¿Cuánto tiempo se le amamantó?

SI

El parto fue con:

Anestesia General

Bloqueo
Psicoprofiláctico
Fórceps
Cesárea

Otro:

Especificar duración:NO

Pecho Biberón Ambos Otra:

¿Se chupó el dedo? ¿Hasta qué edad?

¿Hasta qué edad?¿Uso chupón?

¿Cómo se le quitó el hábito?

¿Cuántas comidas realiza al día?

¿Hasta qué edad durmió con papá y mamá?

En caso afirmativo ¿Cómo?

¿Quién decide su dieta diaria?

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

Cuándo no quiere comer  ¿Qué hace usted?

¿Quién come con él(ella) todos los días?

SI NO

¿Tiene buen apetito? SI NO

¿Tiene horario fijo para las comidas? SI NO

SI NO

¿Lo forzan a comer alimentos que le desagradan? SI NO

¿Desde qué edad?¿Come solo? SI NO

Actualmente:

¿Duerme tranquilo(a)? SI NO ¿Despierta llorando? SI NO

¿Duerme solo?

¿Con qué frecuencia?

SI NO¿Tiene pesadillas? SI NO

¿Se pasa a la cama con papá y mamá? SI NO
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· MOTRICIDAD

· LENGUAJE

· CONTROL DE ESFÍNTERES

¿Con qué frecuencia?

¿Con qué frecuencia?

¿Habla dormido(a)? SI NO

¿Camina dormido(a)?

Hora de levantarse

Batalla usted para acostarlo(a) a dormir

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

Hora de acostarse

SI NO

SI NO

¿Tiene miedo a la oscuridad? SI NO

¿Tiene temor a la soledad?

¿A qué edad mantuvo su cabeza erguida?

¿A qué edad se volteó solo(a)?

¿A qué edad gateó?

¿A qué edad se mantuvo parado(a)?

¿A qué edad caminó?

¿A qué edad se dio a entender con palabras?

¿En qué lengua se habla en casa?

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

¿Presentó algunos de los problemas del lenguaje abajo mencionados?

Articulación

Inversión de sílabas

Articulación Lenguaje inmaduro Otro

Tartamudez

¿A qué edad aprendió su hijo(a) a controlar sus esfínteres?

A partir de ese momento ¿tuvo el niño(a) algun periodo posterior en el que haya perdido este 

control? (especificar)

SI NO

¿Tiene miedo al aislamiento? SI NO

Otro comentario:

AÑOS MESES CUMPLIDOS
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VII.SALUD

VIII.DATOS DE SU VIVIENDA

IX.HÁBITOS PERSONALES/ RESPONSABILIDADES

ENFERMEDADES FECHA

Especifique qué problemas de salud ha presentado, tales como parásitos, gripes, alergias,
infecciones, fracturas, etc.

¿Se le han aplicado todas las vacunas?

¿Ha sufrido algun traumatismo?

¿Tiene alguna característica física especial?

¿Usa lentes?

¿Usa aparato audiométrico?

¿Se enferma con facilidad?

¿Ha asistido su hijo a algún tratamiento psicológico o pedagógico?

Si es el caso, mencionar el motivo:

Especificar fechas de inicio y término

Nombre del especialista

¿Cómo considera el estado general de salud de su hijo(a)?

Tel.

Si es así, ¿cuál?

¿De qué tipo?

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI

Muy Bueno  Bueno Regular  Deficiente Malo  Deficiente

NO

¿El estudiante comparte su cuarto?

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

Comer

Vestirse
Desvestirse

Bañarse
Arreglar sus juguetes

¿Con quién?

¿Tiene un lugar especial para estudiar?

¿Guarda sus cosas en un lugar apropiado?

¿Hay jardín o patio en su casa?

SI NO

SI NO

SI NO

Peinarse

Lavarse los dientes
Preparar sus utiles

Lavar los trastes
Tirar la basura

SI NO

SI NO
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X.INTERESES Y ACTIVIDADES

XI.AREA ESCOLAR

Estas preguntas son unicamente para alumnos aspirantes a Kinder 1.

Estas preguntas son unicamente para alumnos aspirantes a Kinder II, Kinder III y Pre First.

Estas preguntas son para alumnos aspirantes a todos los grados:

¿Le gusta jugar?

¿Cuáles son sus juegos favoritos?

¿Cuántas horas al día ve la TV?

¿Qué tipo de programas suele ver?

¿Qué tipo de programas suele ver?

¿Tiene juegos de video?

¿Cuántas horas diarias los usa?

¿Sabe ahorrar?

¿Tiene alcancía?

¿Recibe algún ingreso fijo?

¿Disfruta que le cuenten cuentos?

¿Cuántas veces a la semana leen?

¿Le gusta leer?

¿Cuántas veces por semana lee?

¿Cuántas libros de su nivel hay en su casa?

¿Cuántas horas al día ve la TV?

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

¿Toma clases extraescolares?

¿Qué actividades disfruta cuando está solo?

¿Qué actividades específicas realiza con:

mamá?

Guardería
De A Lugar

Jardín de niños

Años repetidos ¿cuáles?

Causas:

papá?
ambos?

Menciónelas por favor:

Actividad Lugar Veces por semana

SI NO

6



XII.VIDA SOCIAL

XIII.OTROS

¿Acostumbra jugar con niños de su edad? SI NO

¿Juega con niños más grandes? SI NO

¿Juega con niños más pequeños? SI NO

¿Son constantes sus amistades? SI NO

¿Invita amistades a su casa? ¿Con qué frecuencia?

¿Con qué frecuencia?

SI NO

¿Va de visita a otras casas?

¿Comparte sus juguetes con facilidad?

¿Sabe perder con facilidad?

Usted considera que su hijo es:

¿Qué hace su hijo(a) los fines de semana? 

¿A qué paseos o viaje de tipo cultural ha asistido? 

¿Piensa usted que su hijo(a) tiene algún talento o aptitud especial? 

¿En que áreas piensa que su hijo(a) puede desarrollarse mejor? 

¿Existe alguna experiencia familiar, personal, escolar y/o social que haya afectado de manera
significativa al alumno (muerte de un familiar cercano, perdida, cambio de casa, accidente,
etc.) ? 

¿Cuál?

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

¿Cuántos idiomas domina?

Idioma Dominio

Escuchando
Hablando

Nativo Avanzado Intermedio Principiante
Nativo Avanzado Intermedio Principiante

Escuchando
Hablando

Nativo Avanzado Intermedio Principiante
Nativo Avanzado Intermedio Principiante

Muy sociable Sociable Nada sociableLe cuesta trabajo socializar
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Sobreprotector

Autoritario
Flexible

Rígido

Cariñoso

Ausente
Frío

Otro

Marque una o varias de las siguientes opciones:  

a) Soy un padre:  

Considero que la relación con mi(s) hijos(as) es:   

Muy Buena Buena DeficienteRegular

Sobreprotectora

Autoritaria
Flexible

Rígida

Cariñosa

Ausente
Fría

Otro

a) Soy una madre:  

Considero que la relación con mi(s) hijos(as) es:   

El colegio no proporciona servicio de transporte, 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 y, por lo tanto, no asumimos ninguna responsabilidad sobre este servicio.
   
Esta solicitid no será considerada si no entregan los documentos requeridos por la Dirección. No se
regresarán dichos documentos. En caso de ser aceptado, el Colegio reserva su lugar un tiempo 
máximo de dos semanas. Si el alumno no queda inscrito durante ese tiempo, el lugar será cedido a 
otro solicitante. 
   
La información proporcionada, hasta donde yo sé, es verídica. Otorgo mi permiso para que la 
escuela se comunique con las escuelas a las que ha asistido mi hijo(a) para pedir información en lo 
que se refiere a calificaciones, reportes de aprovechamiento y conducta. 
   

Muy Buena Buena Deficiente

Firma del padre o la madre

Regular

Fecha

8


	Firma del padre o la madre: 
	Fecha: 
	Text1: 
	Text2: 
	Fecha3_af_date: 
	Text4: 
	Años / Meses: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Text109: 
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Text115: 
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Text120: 
	Text121: 
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text141: 
	Text142: 
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Text146: 
	Check Box147: Off
	Check Box148: Off
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Check Box155: Off
	Check Box156: Off
	Text157: 
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box168: Off
	Check Box169: Off
	Text170: 
	Text171: 
	Text172: 
	Text173: 
	Text174: 
	Text175: 
	Años: [0]
	Meses: [0]
	Años1: [0]
	Meses1: [0]
	Años2: [0]
	Años3: [0]
	Años4: [0]
	Meses2: [0]
	Meses3: [0]
	Meses4: [0]
	Text180: 
	Text181: 
	Check Box182: Off
	Check Box183: Off
	Check Box184: Off
	Check Box185: Off
	Check Box186: Off
	Text187: 
	Text188: 
	Text189: 
	Text190: 
	Text191: 
	Text192: 
	Text193: 
	Text194: 
	Text195: 
	Text196: 
	Text197: 
	Check Box198: Off
	Check Box199: Off
	Check Box200: Off
	Check Box201: Off
	Check Box202: Off
	Check Box203: Off
	Check Box204: Off
	Check Box205: Off
	Check Box206: Off
	Check Box209: Off
	Check Box210: Off
	Check Box211: Off
	Text212: 
	Text213: 
	Check Box214: Off
	Check Box215: Off
	Check Box216: Off
	Check Box217: Off
	Check Box218: Off
	Check Box219: Off
	Check Box220: Off
	Check Box221: Off
	Check Box222: Off
	Check Box223: Off
	Check Box224: Off
	Check Box225: Off
	Check Box226: Off
	Check Box227: Off
	Check Box228: Off
	Check Box229: Off
	Text230: 
	Text231: 
	Text232: 
	Text233: 
	Text234: 
	Text235: 
	Check Box236: Off
	Check Box237: Off
	Check Box238: Off
	Check Box239: Off
	Check Box240: Off
	Check Box241: Off
	Check Box242: Off
	Check Box243: Off
	Check Box244: Off
	Check Box245: Off
	Check Box246: Off
	Check Box247: Off
	Text248: 
	Text249: 
	Text250: 
	Text251: 
	Text252: 
	Check Box253: Off
	Check Box254: Off
	Check Box255: Off
	Check Box256: Off
	Check Box257: Off
	Check Box258: Off
	Check Box259: Off
	Check Box260: Off
	Check Box261: Off
	Check Box262: Off
	Text263: 
	Text264: 
	Text265: 
	Text267: 
	Text268: 
	Check Box269: Off
	Check Box270: Off
	Text271: 
	Text272: 
	Text273: 
	Text274: 
	Text275: 
	Text276: 
	Text277: 
	Text278: 
	Text279: 
	Text280: 
	Text281: 
	Text282: 
	Text283: 
	Text284: 
	Text285: 
	Text286: 
	Text287: 
	Text288: 
	Text289: 
	Text290: 
	Text291: 
	Text292: 
	Check Box293: Off
	Check Box294: Off
	Check Box295: Off
	Check Box296: Off
	Check Box297: Off
	Check Box299: Off
	Check Box300: Off
	Check Box301: Off
	Check Box302: Off
	Check Box303: Off
	Check Box304: Off
	Check Box305: Off
	Check Box306: Off
	Check Box307: Off
	Check Box308: Off
	Check Box309: Off
	Check Box310: Off
	Check Box311: Off
	Check Box312: Off
	Check Box313: Off
	Check Box314: Off
	Check Box315: Off
	Check Box316: Off
	Check Box317: Off
	Check Box318: Off
	Check Box319: Off
	Check Box320: Off
	Check Box321: Off
	Check Box322: Off
	Check Box323: Off
	Check Box324: Off
	Check Box325: Off
	Text326: 
	Text327: 
	Check Box328: Off
	Check Box329: Off
	Check Box330: Off
	Check Box331: Off
	Text332: 
	Text333: 
	Text334: 
	Text335: 
	Check Box336: Off
	Check Box337: Off
	Text338: 
	Text339: 
	Text340: 
	Text341: 
	Check Box342: Off
	Check Box343: Off
	Check Box344: Off
	Check Box345: Off
	Check Box346: Off
	Check Box347: Off
	Check Box348: Off
	Check Box349: Off
	Text350: 
	Check Box351: Off
	Check Box352: Off
	Check Box353: Off
	Check Box354: Off
	Check Box355: Off
	Check Box356: Off
	Check Box357: Off
	Check Box358: Off
	Check Box359: Off
	Check Box360: Off
	Check Box361: Off
	Check Box362: Off
	Text363: 
	Check Box364: Off
	Check Box365: Off
	Check Box366: Off
	Check Box367: Off
	Años / Meses 2: 


