
 
 

 

 

INSCRIPCIÓN NIÑOS PROGRAMAS ICBF 
 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 
GRADO AL QUE 

ASPIRA 

Diligencie en su totalidad éste formulario y radíquelo en la secretaría de la institución junto con la 

fotocopia del registro civil y cédula de los padres; de igual forma programe la cita para entrevista por 

psicología. 

Gracias D D M M A A A A A  PREESCOLAR  

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

NOMBRES  Y APELLIDOS 
FECHA DE NACIMIENTO 

LUGAR DE 
NACIMIENTO 

DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACIÓN 

  

D D M M A A A A 
  

RC  

                No.  

GÉNERO EDAD DIRECCIÓN RESIDENCIA 
BARRIO O 
VEREDA 

MUNICIPIO 
CONTACTO 

TELEFONICO 

F   M 
    

  
       

SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA DESPLAZAMIENTO AFILIACIÓN AL SISTEMA DE SALUD 
Estrato 
Socioeconómico 

1 2 3 4 5 6 
Desplazado   

EPS 
  ¿CUAL? 

Nivel de Sisben SI NO 1 2 3 4 5 6 Desvinculado de grupos armados   IPS     

Carné sisben No.  Hijo de adultos desmovilizados   ARS   TIPO DE SANGRE - RH 

Fecha de expulsión 
si es desplazado/a 

 No aplica  No aplica 
    

TERRITORIALIDAD CAPACIDADES EXCEPCIONALES DISCAPACIDAD O DIVERSIDAD FUNCIONAL 

ETNIA Superdotado   Sordera profunda   Ceguera   
Mestizo   

Con talento científico   Múltiple   Parálisis cerebral   

Blanco   Con talento tecnológico   Síndrome de Down   Lesión neuromuscular   

Afrocolombiano   Con talento subjetivo   Hipoacusia o baja audición   Autismo   

Indígena   Otra   Baja visión diagnosticada   Deficiencia cognitiva   

Resguardo:___________________________ No aplica   Otra ______ Cuál:_________________________________ 

INFORMACIÓN DE LOS PADRES DE FAMILIA Y/O ACUDIENTES 
NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE NOMBRE Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE 

  
 

    

CC   GENERO F M CC   GENERO F M CC   GENERO F M 

DIRECCION 
  
 

DIRECCION   
PARENTESCO   

TELÉFONOS 
  

TELÉFONOS 
  DIRECCION   

    TELEFONO   

INFORMACIÓN PROGRAMA ICBF DEL CUAL PROVIENE 
Hogar comunitario HCB  Contacto telefónico  

Centro de Desarrollo Infantil - CDI  Contacto telefónico  

Desarrollo Infantil en medio familiar - MDIMF  Contacto telefónico  

FECHA DE RECIBIDO POR PARTE DEL COLEGIO: 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL RECTOR/A: 
  

 


