LA ACADEMIA F.C.

GUATEMALA C.A.

Nombre del Alumno:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

FOTO

Establecimiento Educativo:

INFORMACION FAMILIAR

Nombre del Padre:

Teléfono Casa:

Correo Electrénico:

Nombre de la Madre:

Teléfono Casa:

Correo Electronico:

INFORMACION IMPORTANTE

Explique

Explique

Edad:

Celular:
Empresa Telefonica: MOV: TIGO:___ CLARO:____

Celular:
Empresa Telefonica: MOV: TIGO: ___ CLARO:
Su hijo sufre de algun problema cardiovascular:  si: no:
Su hijo padece algun tipo de alergia: Si no
Ha tenido Fracturas en los ultimos 6 meses: si: no:

Explique:

Informacién General que desee adicionar:




