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DATOS CLINICOS DEL ALUMMNO

GRUPO SANGUINEO:

iPADECE ALGUN TIPO DE ALERGIAZ

FICHA DE IDENTIFICACION =l La RESFUESTA ES Sl, FAYOR DE ESPECIFICAR:

| ADECE ALGUNA ENFERMEDAD CROMICA?
Semestre y Gru pD:l 1 siarEsPUESTAES Sl, FAVOR DE ESFECIFICAR:

RECIBE ALGUN TRATAMIENTO MEDICO?

APELLIDOS: =l Le REZPUEST A Es Sl, FAYOR DE EZPECIFICAR:

OMERE (s): (PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD?

CURP: 2ILs RESPUESTA ES S, FAvOR DE ESPECIFICAR:| |

ESPECIALIDAD: DATOS DEL RESPOMNSABLE D a I ‘ l l ‘ a I a
GEMERACION: MNOMBRE (s):

APELLIDOS:
AFILIACION ME’Dl::A:| PARENTESCO:

. (B K J [ 4 [ B 4
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JUM. DE AFILIACION ME’Dl::A:| TELEFONO DE CASA: a l l a I a e l ‘ l O n
DATOS DEL DOMICILIO ACTUAL NUM. DE CELULAR:

TEL. TRABAIC u OFICIMA: ESPECIFICAR
CALLE HUM, COL.¢ FRACIOHAMIENTS cmpanipoeLacion | IORARIO DE ATENCION:
TEL. o CEL. DE EMERGEMCIA:
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DATOS CLINICOS DEL ALUMNO
GRUPO SANGUINEO: Q
. ¢ PADECE ALGUN TIPO DE ALERG “'r" 3
FICHA DE IDENTIFICACION SILARESPUESTAES 3, FAVOR DE ESPECIFIC a4 PENICILINA

¢ PADECE ALGUMA EMFERMEDAD CROMICA? L' 3 Le e r
ﬂ

Semestre y Grupo:| 1 AV ' SILARESFUESTAES 3], FAvOR DE ESFECIFIC JETES TIPO 2 .
e AU TRATAMINTO WED T dadosam
IECIBE ALGUN TRATAMIENTO MED _|_. g O S -l-
APELLIDOS: | ZAMORA GONZALEZ ' siLaRESFUESTAESS], FAvOR DE EE-F'EIZ:IFII‘...‘: METFORMINA Cu l a a e n e
NOMBRE (s):| PEDRO OMAR ' iPADECE ALGUMA DISCAPAC D_-‘l‘-_""’

CURP: | ZAGPMMCIRY2 13T ‘ ZILARESFUESTAES S, FAvOR DE E-.:F-E-::lru"-,: i} WA y CO n t e S t a r to d O S
°

ESPE ['IALIDAE‘&.DF."I MISTRACION DE RECURS0S HUMANO DATOS DEL RESPOMNSABLE l O S S O S
PecaOA oy NISTRAG O D P espaci

GEMERACION: MOMBRE (s): IAVIER
APELLIDOS: ZAMORA PEREZ

AFILIACION MEDICA: 55 ~ PADRE | (marcadOS Con

ESFECIFICAR 5910 UHG: IH55- I555TE - SEGURS FOFULAR - HILITAR - FEHEX - HIHGUHS [-.-':'.r"."'|F'E5 ND

BT s e punto rojo) con

DATOS DEL DOMICILIO ACTUAL

[ o
CALLEMESA No. 128, COL. ALEMAN, CENTRO, OAXACA TEL. THAEA_IDUDFIEZIF'JA' 9512457891 EAPECIFICAR

ot i, I cure .:-.;.p;.-.:.;:u HORARIO DE r."fL"i'H.' N TODO EL DIA l n fO r m a Cl O n re a l

TEL. o CEL. DE EMERGEMCIA:

872158 N
NUM. DE CEL. DEL ALUMNO: 235478 FIR \mﬂ PANSABL y V e rid i Ca

NOTA: Al terminar,
imprimir la pagina en una
sola hoja.
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CEL: | |TEL: |
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Rellenar todos los espacios, con informacidén veridica.
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CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLOGICO
industrial y de servicios No. 123
! "losé Maria Morelos y Pavan"
“2017, Ano del Centenario de la Promulgacion de la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos"

DAL ANALSES USROS 0 A

MNOMBRE:

ESTADD CIVIL: [CASADO |

} DIVORCIADO

| SOLTERO{ ) UMIOM LIBRE(

PARENTESCC PADRE{ |} MADRE[ )

HERMANO{A}{ | TiO{A}){ |} OTRO:

OCURACION:

SUELDD MEMSUAL:

EMIPRESA:

CEL:

APELLIDN PATERNO  APELLIDDO MATERMO  NOMBRE[S)

NDMERE:|

NUMERC DE CONTROL:

ESTADO CIVIL: [cASADO |

} DIVORCIADO |

| SOLTERO{ | UMION LIBRE|

FECHA DE INGRESO AL PLANTEL:

PARENTESCC PADRE{ |} MADRE[ )

HERMANO{A}{ | TiO{A}){ |} OTRO:

GRUPO: |

[TuRNO: |

|espECIALIDAD]

QCUPACION:

[suELDO MENSUAL: |

SEXO: [H [ )

M [} |cure: |

ENIPRESA:

MACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL DEL ALUMNO:

CEL: | | TEL: |

CASADO [ ) UNIONLIBRE |
ESPECIFICAR:

SOLTERD { )
OTROS [ |}
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CALLE Ma. INT. Mo, EXT.

EXCELENTE[ |} BUEMO
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PRESENTA ALGUMA DISCAPACIDAD: SI
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EMFERMEDAD CROMICA [ )
| NO{ |} ESPECIFIQUE

COL./FRACC. /BARRIO
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CORREQ ELECTRONICO:
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USA APARATOAUDITIVO [ )  ENFERMEDAD CROMICA |
MO [ | ESPECIFIQUE

SITUACION ECONOMICA DELALUMND:' DEPENDIEMTE | }

INDEPENDIENTE |

Mo[ ) si{ )  ESPECIFIQUE:

CUENTA CON ALGUN INGRESD QUE MO HAYA SIDO CONSIDERADO:

VIVECON: PADRES |
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Se abre el vinculo correspondiente a CARTA
COMPROMISO

Archivo  Herramientas  Vista carta_compromiso (Vista protegida) - Word = = x

contener virus. Si no tiene que editarlo, es mejor que siga
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EDUCACION {"
CARTA COMPROMISO Dar Cllc

Santa Lucia del Camino, Centro, (

S = of o
DIRECTOR DEL CBTis No. 123
PRESENTE

responsable de .
17 ) E nscrlto(a) en el SEMESTRE Y GRUPO: “es
especialidad en Ady

Institucion Educativa, : dirigimos a para manifestar nuestro
compromiso de respetar y hacer cumplir con lo dispuesto en el Reglamentu Interno de
Convivencia Escolar del CBTis No. 123 vigente, en to:ia a una de 3 dentro del Pla
asi como en_sus alrededores, por lo que atara estric nte a las siguientes recomendaciones:

Asistir con puntualidad y llaridad a todas las actividades academicas, culturales y deportivas
programadas por la institucion.

El estudiante solo tendra acceso al Plantel, cuando este porte adecuadamente el uniforme
oficial, mostrando la credencial institucional, mismo que debera conservar en un porta-gafete
con cordén, durante su permanencia en el Plantel.

plzarrones muel . . i 1 aspetar |z A5 ~.r==r:i s del F'I

No se presentara al Plantel, ni en sus alrededores con aliento aleohélico ylo en estadu de
ebriedad; bajo la influencia de algan estupefaclente inhalantes u otros productos catalogados
como sustancias adlctwas - que pongan en riesgo su salud.

No participara en peleas, tiendas o pugnas de del Plantel o en sus alrededo
factares catalonados 0 Fscolar (Bullvino)  auedaran suietos a las  disno

03:01 p. m.
06/07/2022 E_{:-
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Sustituir el texto resaltado en amarillo y de
color rojo, por los datos correspondientes.

EDUCACION

Santa Lucia del Camino, Centro, Oaxaca, a 02 de Agosio de 2022

2

El (La) que suscribe C. JAVIER ZAMORA PEREZ, mspuﬂsae de ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL (LA) ESTUDIAN
inscr'En[a] en el SEMESTRE Y GRUPOQ: “csreciric™ €L crUPO A B o c° de la especialidad en ssreciFicar

DIRECTOR DEL CBTis No. 123
PRESENTE 1

LA gEgeciaLiDAD EJeEmP. Administracion de Recursos Humanos, de esta Institucion Educativa, con el
pre e escrito nos dingimos a Usted para manifestar nuestro compromiso de respetar y hacer
cumplir con lo dispuesto en el Reglamento Interne de Convivencia Escolar del CBTis No. 123
vigente, en todas y cada una de sus partes, dentro del Plantel, asi como en_sus alrededores, por lo que
se acatara estrictamente a las siguientes recomendaciones:

a) Asistir con puntualidad y regularidad a todas las actividades academicas, culturales y deportivas
programadas por la institucion.

b) El estudiante sodlo tendra acceso al Plantel, cuando este porte adecuadamente el uniforme
oficial, mostrando la credencial institucional, mismo que debera conservar en un porta-gafete
con cordon, durante su permanencia en el _Plantel.

Respetar el reglamento interno de las Aulas, Talleres y Laboratorios.
Mantener en buen estado las instalaciones, evitando con ello pintar, rayar o destruir puertas, muros,
pizarrones, muebles, vidrios-ventanas, sanitarios, asi como, respetar las areas verdes del Plantel.

Rellenar segun sus datos:

1.

2.
3.
4

Datos del responsable
Datos del estudiante
Grupo

Especialidad




EDUCACION

CARTA COMPROMISO Ejemplo de hoja

debidamente

DIRECTOR DEL CBTis No. 123 rellenado. (parte
PRESENTE superior)

El (La) que suscribe C. Javier Zamora Pérez, responsable de Pedro Omar Zamora Gonzalez inscrito(a)
en el SEMESTRE Y GRUPQO: “AV"™ de la especialidad en Administracion de Recursos Humanos, de
esta Institucion Educativa, con el presente escrito nos dirigimos a Usted para manifestar nuestro
compromiso de respetar y hacer cumplir con lo dispuesto en el Reglamento Interno de
Convivencia Escolar del CBTis No. 123 vigente, en todas y cada una de sus partes, dentro del Plantel,
asi como en sus alrededores, por lo que se acatara estrictamente a las siguientes recomendaciones:

Asistir con puntualidad y regulandad .
programadas por la institucién. NOTA: Al terminatr,
b) El estudiante sdlo tendra acceso al Plantel, cuando este porte adecuadamente el uniforme . . e 2 e
oficial, mostrando la credencial institucional, mismo que debera conservar en un porta-gafete imprimir Ia paglna €n una
con cordon, durante su permanencia en sola hoja
c) Respetar el reglamento interno de las Aulas, Talleres yr Laboratorios. :
d) Mantener en buen estado las instalaciones, evitando con ello pintar, rayar o destruir puertas, muros,
pizarrones, muebles, vidrios-ventanas, sanitarios, asi como, respetar las areas verdes del Plantel.
MNo se presentara al Plantel, ni en sus alrededores: con aliento alcohdlico ylo en estado de

a todas las aclividades academicas, culiurales y deportivas

se asumira la responsabiidad de hacer cumplr con lo establecido en el Reglamento Interno de
Convivencia Escolar del CBTis No. 123 wvigente.

RESPETUOSAMENTE

Ejemplo de hoja
Pedro Omar Zamora Gonzalez R
NOMERE ¥ FIRMA DEL (LA) ESTUDIANTE debldamente
rellenado. (parte

Javier Zamora Pérez

NOMERE Y FIRMA DEL RESPONSABLE
CON NUMERO DE TEL.: 95147578950

inferior)




Se abre el vinculo correspondiente a
CARTA DE AUTORIZACION

Archivae Herramientas  Vista machila_segura (Vista protegida) - Word = - x

VISTA
PROTEGIDA

Cuidado—los archivos de Internet pueden contener virus, 5i no tiene que editarlo, es mejor que siga en Vista protegida. Habilitar edicién

OPERATIVO MOCHILA Lo anterior con la finalidad de curgir, en el CBTis No. 123 con el
Programa Escuela Segura, el cual‘es una recomendacion de la

CARTA DE AUTOR'ZACKDN Secretaria de Educacion Publica en colaboDcon la Secretari

de Seguridad Publica del Estado de Oaxaca a r C1 lC
RESPETUOSAMENTE
(B K J
DIRECTOR DEL CBTis No. 123
PRESENTE _ _

COM NUMERD

Santa Lucia del Camino, Centro, Oaxaca, a de

que suscribe C.

" de la especialidad en ESP AD
5n de Recursos Humanos, de esta Instltucmn Educatwa
con el presente escrito me dirigimos a Usted para

AUTORIZAR

que sean revisadas las pertenencias de mi hijo/a (o tutorado/a)
durante la implementacion del OPERATIVO MOCHILA que se
programe en el Plantel, siendo sabedor/a de que dicha revision se
efectuara sin menoscabo del respeto y la dignidad que mi hijo/a (o
tutorado/a) merece como persona.

Pantallas 1-2 de 2

= . ) a d e 03:28 p. m.
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Sustituir el texto resaltado en amarillo y de
color rojo, por los datos correspondientes.

Santa Lucia del Camino, Centro, Oaxaca, a de

DIRECTOR DEL CBTis No. 123
PRESENTE

El (La) que suscribg C. ANOTAR EL ;!?DMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE,

responsable de ANOTAREL NOMBRE COMPLETO DEk(lA) ESTUDIANTE inscrito/a en el
SEMEST Y GRUPOQO: “ESPECIFICAR EL G.‘?U.‘f’gg B o C¢” de la especialidad en
ESF’EGIFIC;‘% LA ESPECIALIDAD EJEMP. Administracion de Recursos Humanos, de esta
Institucion Educativa, con el presente escrito me dirigimos a Usted para

Rellenar segun sus datos:
1. Datos del responsable
2. Datos del estudiante
3. Grupo

4. Especialidad




EDUCACION

OPERATIVO MOCHILA
CARTA DE ALHTORIZACION

Santa Lucia del Camino, Centro, Oaxaca, a 02 de Agosto de 2022

DIRECTOR DEL CBTis No. 123
PRESENTE

El (La) que suscribe C. Javier Zamora Pérez, responsable de Pedro Omar
Zamora Gonzalez inscrito/a en el SEMESTRE Y GRUPO: “AV” de la especialidad
en Administracion de Recursos Humanos, de esta Institucidon Educativa, con el
presente escrito me dirigimos a Usted para

Pldblica en colaboracion con la Secretaria de Seguridad Publica del Estado de
Oaxaca.

RESPETUOSAMENTE

Javier Zamora Pérez

NOMERE ¥ FIRMA DEL RESPOMNSABLE
CON NUMERO DE TEL.: 9514575950

NOTA: Al terminar,
imprimir la pagina en una
sola hoja.

Ejemplo de hoja
debidamente
rellenado. (parte
superior)

Ejemplo de hoja
debidamente
rellenado. (parte
inferior)




Se abre el vinculo correspondiente a
FICHA MEDICA

Archivo Herramientas  Vista ficha_m (Vista protegida) - Word

0 VISTA PROTEGIDA Cuidado—los archivos de Internet pueden contener virus. Si no tiene que editarlo, es mejor que siga en Vista protegida, Habilitar edicién
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EDUCACION #Dar clic pa

Ficha Médica

(A K J
Nombre del alumno: | l l l a I a
Apellido paterno Apellido materno 2 (s

Especialidad: | Semestre y grupo:

Estatura: Tipo Sanguineo:

Domicilio actual:

Calle Mdm. Colonia o poblacidn
éCon qué servicio de salud cuentas? [ 11MsS [ ]ISSSTE [ ] Seguro Popular [ ] Ninguno

¢ Te han diagnosticado algin padecimiento cronico o alergia? [ ] Si [ TNo  ¢Cual?

éPadeces crisis convulsivas? [ ]5i [ INo  ¢Cual?

¢ Padeces diabetes/ hipertension? [ ] Si [ INo  ¢Cual?

¢Padeces alguna enfermedad mental? [ ] Si [ INo  ¢Cual?

éTomas algin medicamento controlado? [ ]5i [ ]No  ¢Cual?

¢Has consumido alguna droga o alglin estupefaciente? [ ] Si [ TNo

éPadeces alglin trastorno alimenticio? [ ] 5i [ TNo  ¢Cudl?

- ’ =} 2 SRS ~ . 0353p.m.
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NOTA: Al terminar,
imprimir la pagina en una
sola hoja.

Ficha Médica

MNombre del alumno: ZAMORA GONZALEZ PEDRO OMAR
Apellido paterno Apellido materno Mombre (s) R .
— _ — _ Ejemplo de hoja
Especialidad: ADMRH Semestre y grupo: .
_ ) debidamente
Pesa: Estatura: Tipo Sanguineo:
Domicilio actual: re”enado. (parte
Calle Colonia o poblacion su pe l"i (@) l")

Cuentas con algun tipo de Beca: [ ] Si [ INo  ¢Cual?

Vives con tu responsable: i Mo

Mombre y firma del responsable: JAVIER ZAMORA PEREZ
Numero telefdnico del responsable: 55145 E)emplo de hO)a

La informacion proporcionada, es para fines preventivos, de seguimiento, cuidado y salud.

debidamente
rellenado. (parte
inferior)




Una vez impresos todos los formatos, intégralos en
una carpeta de color rojo, en el siguiente orden:

Copia del INE

Certificado médico (original)

Ficha de ldentificacidn ( con la fotografia pegada)
Estudio Socioecondmico ( con la fotografia pegada)
Carta Compromiso

Autorizaciéon para el operativo mochila segura
Ficha Médica

NO AW E

 Recordar que para este proceso, los formularios
publicados en la péagina, ya deben estar realizados.



