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Departamento de Religion

ENCUESTA CLASES DE RELIGION

Estimados padres y apoderados:
Esta encuesta se realiza en conformidad con lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 924 de 1983 de Educacion,

el cual estipula que “fodos los establecimientos educacionales del pais deberdn ofrecer Clases de Religion en

cardcter de optativa para los estudiantes y sus familias”.

Los padres y apoderados deben manifestar por escrito, en el momento de matricular a su hijo o pupilo, si desean

o no la ensefianza de Religion.

1) Indique el nombre completo del estudiante

Nombre:

Curso:

2) El establecimiento impartira dos horas semanales de Clases de Religion.
3) Marque con una X su opcion:

a) Opto por Clases de Religion

b) No opto por Clases de Religion

Aquellos alumnos que no realicen Clases de Religién se mantendrin en sus salas de clases bajo la

supervisién del docente con autorizacién de realizar otras actividades académicas. Ademas, no pueden ser

retirados de la clase.

Nombre del apoderado:

Firma del apoderado:

Fecha:




FICHA DE INSPECTORIA
ANTECEDENTES PERSONALES DEL ESTUDIANTE

CURSO: ] FECHA: Completar Inspectoria

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: N° DE MATRICULA:
INICIALES:

FECHA DE NACIMIENTO: RUN:

COMUNA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO: SECTOR:

COMUNA:

CORREO INSTITUCIONAL DEL ESTUDIANTE:

COLEGIO DE PROCEDENCIA:

PERSONA(S) CON QUIEN VIVE: PADRES _ MADRE __ PADRE __ ABUELOS __ OTRO __( )*

NOMBRE DEL PADRE: TELEFONO PADRE:
+569

NOMBRE DE LA MADRE: TELEFONO MADRE:
+569

NOMBRE DEL APODERADO: TELEFONO DE EMERGENCIA:
+569
512

CORREO ELECTRONICO PADRE O MADRE:

| NOMBRE DEL APODERADO SUPLENTE:

ENFERMEDADES O ALERGIA A MEDICAMENTOS:

¢MANTIENE TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS? INDIQUE CUAL(ES):

¢UTILIZA FURGON ESCOLAR? SI __ NO __ PATENTE DEL FURGON:

NOMBRE DEL TIO O TIA DEL FURGON: TELEFONO TIO O TIA FURGON:
+569

PREVISION: FONASA ISAPRE ___ ( )

¢TIENE SEGURO? SI__ COMPANIA: NO__

EN CASO DE ACCIDENTE ESCOLAR, SI TIENE SEGURO, ¢DONDE DIRIGIRLO?**

FIRMA APODERADO: FIRMA APODERADO SUPLENTE:

* Si vive un tiempo con la madre y un tiempo con el padre, escribir “COMPARTIDO”
** (Clinica, Mutual, etc.

NOTA: Solo el certificado de estudio acreditard el nivel del estudiante.



