
 

INSTITUCION EDUCATIVA    
CATEGORIA ICFES  MUY SUPERIOR 

 Reconocimiento Oficial-Acreditación RESOL.001714 de Nov.03 de 2006 
Secretaría de Educación del Dpto. Norte de Santander 

 
Carrera 5º Nº 7-94 CELULAR 316-5236273 TEL 5688414 FAX (097)5685309 

www.cambridgeschoolpamplona.com 

1 

 

SOLICITUD  CUPO ESCOLAR 

 

 

NOMBRE Y APELLIDO DEL MENOR:______________________________________________ 

 

Nº NIUP- SERIAL o  T .I_________________________________________________________ 

 

EXPEDIDA EN _______________DPTO________________  

 

Cabeza Familia: SI ____NO____    SISBEN N° _____________________ 

 

ESTRATO____________________ 

 

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:_______________________________________________ 

 

DIRECCION RESIDENCIA:_______________________________________________________ 

 

TEL FIJO ________________ 

 

E.P.S DONDE ESTA AFILIADO________________________________ 

 

PRESENTA ALGUNA AFECCION PERMANENTE DE  

 

SALUD___________________________________________ 

 

INSTITUCION  Y MUNICIPIO DONDE ESTUDIABA:__________________________________ 

(Adjuntar constancia de desempeño académico, conducta y paz y salvo) 

 

NOMBRE DEL PADRE_________________________________________________________ 

 

PROFESION_________________________________________________________________ 

 

CEDULA _______________________LUGAR Y FECHA EXPEDICION____________________ 

 

CORREO ELECTRONICO:________________________________________________________ 

 

EMPRESA DONDE TRABAJA____________________________________________________ 

 

CARGO____________________________________ 
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VIVE CON EL_______________ 

 

INGRESO $__________________________________________________________________ 

 

CELULAR________________________TEL.OFIC____________________________________ 

 

NOMBRE DE LA MADRE______________________________________________________ 

 

PROFESION__________________________________________________________________ 

 

EMPRESA DONDE TRABAJA____________________________________________________ 

 

CARGO_______________________________________VIVE CON EL____________________ 

 

CEDULA_______________________LUGAR Y FECHA EXPEDICION_____________________ 

 

CORREO ELECTRONICO:________________________________________________________ 

 

INGRESO $______________________ CELULAR____________________________________ 

 

TELEF. OFIC__________________   

 

 RESPONSABLE DEL PAGO COSTOS EDUCATIVOS 

 _________________________________________________ 

 

 

SOLICITO CUPO PARA: 

MATERNAL_______PREJARDIN__________JARDIN________TRANSICION_______ 

 

 PRIMARIA: Grado ___________ SECUNDARIA: Grado ____________ 

 

 

CIUDAD Y FECHA:__________________________________ 

 

 

 

 

 

NOMBRE DEL PADRE- MADRE O 

ACUDIENTE_____________________________________________ 

 


