
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 

            

  

FECHA: __________________________ 

DATOS PERSONALES            
 

ESTUDIANTE: _______________________________________________ _________________  

     Apellido Primer Nombre  Inicial del segundo nombre Número de Seguro Social  
 

DOMICILIO: _________________________________________________________________________ 

  Calle    Ciudad  Estado  Código postal  

TELÉFONO:  Casa: _________________  Lugar de trabajo: ______________   Celular: _______________  
 

CORREO ELECTRÓNICO: _______________________________________  MASCULINO (   )   FEMENINO (   )   
 

FECHA DE NACIMIENTO: ______________  ESTADO CIVIL: Soltero/a (   )  Casado/a (   )  Divorciado/a (   )  Viudo/a (   ) 

Nombre de cónyuge: ________________________  Tiene Hijos/Hijas : Si (  )  No  (  )    

Número de hijos/hijas  ________________    Edad de cada uno: ____________________    

    

DATOS LABORALES          
 

LUGAR DE EMPLEO: _________________________________________________________________________________ 

                        Empresa    Domicilio: Ciudad, Estado, Código postal    

Tiempo en este empleo: ________________________ MEDIO DE CONTACTO: _____________________________

       

ESTUDIOS CURSADOS          
 

____________________________________________________________________________________________________ 

Institución de educación secundaria (Nombre, Ciudad, Estado)          Indique si se ha completado los estudios: Sí (   )  No (   )     

Consignar mes/año de graduación: ____________________       

De no haberse obtenido título secundario, indique si se ha rendido el examen para el Diploma de Equivalencia de Graduación, 

(GED):    Sí (   )  No (   )   Fecha: _________________________________      

    

INSTITUCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR: Por favor registre  todo previo y/o actual instituto(s) a lo(s) que se ha 

asistido.         

____________________________________________________________________________________________________  

Institución   Ciudad, Estado  Estudios completos: Sí (   )   No (   )  Materias: ____________  

Título obtenido ____________________________________________________  Número de años cursados: _____________ 

         

____________________________________________________________________________________________________  

Institución   Ciudad, Estado  Estudios completos: Sí (   ) No (   ) Materias: _____________  

Título obtenido ____________________________________________________     Número de años cursados: ___________ 
 

____________________________________________________________________________________________________  

Otros (escuela de oficios, institución de enseñanza especializada, etc.) Ciudad, Estado  Estudios completos: Sí (   ) No (   )  

Titulo obtenido____________________________________ Estudios completos: Sí (  ) No (  ) Materias_________________ 

          

ORIENTACIÓN RELIGIOSA           
 

___________________________________________________________________________________________________  

Iglesia a la que se asiste (Nombre, Ciudad, Estado)                                                                               

___________________________________________________________________________________________________ 

Denominación de la congregación   Indique si  se es miembro Sí (   ) No (   )  Pástor  
   

OBSERVACIÓN: Por favor registre, en el reverso del formulario y de manera sucinta, los antecedentes religiosos e indique los motivos por los que 

desea asistir al ADVANTAGE College.           

 

FIRMA: ________________________________________ 
        

Al momento de recibirse del colegio, por favor indique como quiere que su nombre aparezca en el certificado: 

 
____________________________________________________________________________________________ 

 

Observación: Se garantiza la reserva de los datos brindados.  Para uso exclusivo de nuestro instituto 


