
 

 

 
 

 

Fecha de nac. (dd/mm/aaaa)                                 Nacionalidad                          Sexo (M/F) 
 

DOMICILIO PARTICULAR  

Calle y número                                                                                               Int. 

Colonia                                           Delegación o municipio                                  C.P.  

Vive con:  Padre      Madre     Ambos     Otro 

Persona económicamente encargada del alumno 

Relación con el alumno 
 

 

Teléfono (s) casa                                                 Teléfono (s) casa 

Cel.                          Otro móvil                           Cel.                           Otro móvil 

Fecha de Nac. (dd/mm/aaaa)                                Fecha de Nac. (dd/mm/aaaa) 

Profesión u ocupación                                           Profesión u ocupación 
 

Empresa donde labora                                          Empresa donde labora 
 

Puesto que desempeña                                         Puesto que desempeña 
 

Teléfono (s), extensión y/o móvil                          Teléfono (s), extensión y/o móvil 
 

Correo electrónico                                                Correo electrónico 
 

 

En caso de cursar secundaria, ¿puede salir solo al final de clases?    Sí      No  

Enterado de las disposiciones de American Academy, estoy conforme con sus reglamentos,costos 

 

SOLICITUD DE NUEVO INGRESO

AMERICAN ACADEMY

Solicito ingreso a:        Sección                             Grado                 Ciclo escolar 

Último grado cursado                                         Nombre de la institución 

¿Cómo se enteró de nuestra institución?          Publicidad           Recomendación         Al pasar    

                                                                         En internet      Otro 

DATOS DEL CANDIDATO 

Apellido Paterno                         Apellido Materno                     Nombre(s) 

DATOS DEL PADRE  TUTOR                            DATOS DE LA MADRE O TUTORA 

Nombre completo                                                 Nombre completo 

                                                           Zapopan, Jal., a                  de                          del 

 

y condiciones de pago por lo que me obligo a su cumplimiento. 

 

    NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR.                      FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR. 
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