
“He guardado tus mandamientos y tus testimonios, Porque todos mis caminos están delante de ti” 
Salmos 119.168 

 

 

 

 

ESCUELA LAS MAÑANITAS EL BUEN PASTOR 
CONCILIO GENERAL DE LAS ASAMBLEA DE DIOS DE PANAMÁ 

 

 

 

 
  I. INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE: 

Nivel al que aspira:            PREESCOLAR        PRIMARIA        PREMEDIA        MEDIA  BACHILLER:   

Apellidos:  Nombres:  

Fecha de Nacimiento:  Cédula:   

Edad:  Nacionalidad:  Sexo:        F        M         Diestro           Zurdo 

Alergias a:  

Enfermedades que padece:  

Necesidades Especiales:         SÍ           X  NO         NO Indicar Cual: 

Discapacidad Física:         SÍ           X  NO         NO Indicar Cual: 

Recibe atención psicológica:        SÍ                    NO Diagnóstico:  

Escuela de procedencia:  

Hermanos en esta escuela:  Grado:  

  Grado:  

  Grado:  

Dirección Completa:  

Teléfono Residencia:  Teléfono Celular:  

Idioma(s) que habla:  Religión que profesa:  

Recibe algún tipo de beca o ayuda social:        IFARHU (EXCELENCIA)        PASE-U        PIEDAD 

       RED DE OPORTUNIDADES        AYUDA SOCIAL BUEN PASTOR        OTRA        NINGUNA 

II. INFORMACIÓN DEL PADRE:      

Nombres y Apellidos:  

No. de Cédula:  Nacionalidad:  

Ocupación:  Tel. de Oficina:  Celular:  

Dirección Residencial:  

Correo Electrónico:  

¿Es Ex alumno del Colegio Buen Pastor Las Mañanitas?                  SI                       NO 

III. INFORMACIÓN DE LA MADRE:      

Nombres y Apellidos:  

No. de Cédula:  Nacionalidad:  

Ocupación:  Tel. de Oficina:  Celular:  

Dirección Residencial:  

Correo Electrónico:  

¿Es Ex alumno del Colegio Buen Pastor Las Mañanitas?                  SI                       NO 

IV. INFORMACIÓN ADICIONAL:      

Nombres y Apellidos  
del Acudiente: 

 Firma: 

Parentesco:  Cédula del Acudiente:  Ocupación:  

Dirección Laboral:  

Teléfono Residencial:  Celular del Acudiente:  

Correo Electrónico:  

¿Es Ex alumno del Colegio Buen Pastor Las Mañanitas?                  SI                      NO 

Personas que viven en la casa con el estudiante: 

        Padre         Madre       Hermanos (s)         Abuelo (s)        Tío (s)         Otros 

Nombre de la Persona Responsable de la Cuenta: 

Firma:  Parentesco con el Estudiante:  

Cédula:  Tel Celular:  Tel Residencial:  

Dirección Laboral: Ocupación:  

En caso de urgencia llamar a:  Parentesco:  

Tel Residencial:  Tel Oficina:  Tel Celular:  
 

NOTA: LAS CUOTAS MENSUALES DEBEN PAGARSE EN LOS PRIMEROS DIEZ DÍAS DE CADA MES, 

DESPUÉS DE ESTA FECHA SE COBRARÁ UN RECARGO DE CINCO BALBOAS (B/.5.00) 

 Firma de la Persona que atendió la solicitud: ______________________________ Fecha: ___________________ 

# RECIBO 

____________ 

2025  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
“He guardado tus mandamientos y tus testimonios, 

Porque todos mis caminos están delante de ti” 
            Salmos 119.168 

 

Yo   , acudiente del estudiante 

    de      grado, me comprometo a 
fortalecer en mi acudido los valores éticos y morales, a procurar desarrollar en él un 
espíritu de responsabilidad ante sus deberes escolares, a que asista puntualmente a 
sus horas de clases, que participe de todas las actividades culturales, cívicas y 
espirituales, a que muestre respeto hacia sus autoridades educativas y hacia sus 
compañeros. Además, me comprometo a mantener una buena comunicación con 
sus docentes. Todo esto para contribuir a la formación integral de mi acudido y que 
el mismo no incurra en faltas disciplinarias establecidas en el Decreto Ejecutivo 
142 (MEDUCA) el cual rige las normas de disciplinas del plantel educativo. Ver: 
https://docs.panama.justia.com/federales/decretos-ejecutivos/142-de-1997-sep-5- 
1997.pdf 

 

 
 

 

Firma de Acudiente 
 
 
 

Dado a los _____ días del mes de __________________ de 20___. 
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ESCUELA LAS MAÑANITAS EL BUEN PASTOR 
CONCILIO GENERAL DE LAS ASAMBLEA DE DIOS DE PANAMÁ 

 

 

 

    

Nombre:  Nivel:  

Cédula:  Fecha de Nacimiento:  Edad:  

Dirección:  
 

En caso de emergencia llamar a:  Tel:  

Alérgico a algo:     Sí      No ¿A qué?  

¿Padece de alguna enfermedad 
diagnosticada? 

   Sí      No ¿Cuál?  
 

¿Está recibiendo algún  
tratamiento médico? 

   Sí      No ¿Cuál?  
 

¿Su niño(a) tiene alguna  
discapacidad física? 

   Sí      No ¿Cuál?  
 

*** OBSERVACIÓN: En caso de cambiar el número de teléfono, por favor informar al consejero. 

 

Se solicita su autorización para que su acudido reciba los privilegios que ofrecen el Seguro de Accidentes y El 
Programa de Salud que contempla lo siguiente: 

 EXÁMEN FÍSICO GENERAL: (por enfermera idónea) 
a. Cabeza (Detectar piojos) 
b. Piel (Detectar afecciones en la piel como granos o alergias) 
c. Detectar hongos en los pies (para clases de piscina) 
 

 VACUNACIÓN (a los niños que lo requieran, según el esquema de vacunación) 
 TALLA Y PESO 
 CHARLAS DE: NUTRICIÓN, SALUD FÍSICA Y MENTAL PARA ESTUDIANTES. 

En cuanto el Seguro contra Accidentes del Colegio, llegaría a utilizarse si un niño tuviera un accidente dentro del 
Colegio, en el trayecto de la casa al colegio, por lo cual sería atendido inmediatamente por la clínica que trabajase con 
la aseguradora lo cual le brindará todas las atenciones, ya sean suturas, inyecciones, medicamentos, etc. 

Si requiere hospitalización se llevará al Hospital que trabajase con el seguro, usted no tendría que pagar nada por estas 
atenciones, ya que esto está incluido dentro del seguro contra accidente de su niño(a). 

Yo, _______________________________________ doy consentimiento y autorizo la ejecución al programa de 
salud del Colegio para mi acudido(s). 

Firma: __________________________ Cédula: ___________________  Fecha: _____________________  

PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR 
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