
1er Apellido	 	 	 	 2do Apellido	 	 	 Nombre

Dirección/Apartado
	 	 	 	 Estado/
Ciudad	 	 	 	 Provincia	 	 	 País	 	 	  	 Código Postal	 	

Teléfono	 	 	 	 Fax	 	 	 E-mail

        Masculino             Femenino	 Estado Civil             	 	 Soltero(a)             Casado(a)             Divorciado(a)             Viudo(a)

Fecha de Nacimiento	 /         /	 	 	 Ciudadanía

Grado académico

¿Para cuándo está matriculando? (si es por año completo, favor marcar cuál es el periodo inicial)

                Marzo - Junio                Setiembre - Diciembre                Año completo                Año en el que inicia

¿Ocupación o profesión?

¿Ha matriculado a otra escuela o institución durante este mismo periodo? 	 SI	      NO

Si su respuesta es afirmativa, indicar cuál.

¿Cómo supo acerca de Portantorchas?         

	 Estudiante anterior              Miembro del staff              Amigo              Iglesia              Familiar               Web	          Otro

Fecha Recibido	 	

                Cuota de matrícula              Certificación de Notas              Depósito de Garantía	             Referencias

Fecha de aceptación	 	 	 	 	 Fecha de notificación

Fecha de recepción del depósito

Comentarios

PARA USO DE LA OFICINA

FORMULARIO
DE MATRICULA




