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Misión: Proveer a cada alumno una educación católica, basada en los mega-conceptos: vida, amor, justicia, paz y dignidad.  

Visión:  Lograr un ser humano capaz de convertirse en un ente trasformador de su propio proceso educativo, digno de todo respeto humano a imagen y semejanza de Dios.  

 
Método de pago: 
 
☐ Efectivo ☐ ATH Móvil ☐ ATH ☐Visa/Mastercard ☐ Giro Postal 
 
Notas importantes: 
• El costo incluye materiales, merienda y certificado de participación. 
• La matrícula no es reembolsable una vez iniciado el taller. 
• Los espacios son limitados y se reservarán por orden de pago. 
• El estudiante debe cumplir con las normas de disciplina del Colegio San Felipe durante los talleres. 

HOJA DE MATRICULA PARA TALLERES DE VERANO  
Información del/la Menor: 

Nombre Completo: Fecha de Nacimiento: (D/M/A) 

Dirección Residencial: 

Información de los Padres y/o Encargados: 
Nombre del Madre: Teléfono:                                    Lugar de Trabajo:  

Correo Electrónico: Dirección: 

Nombre de Padre: Teléfono:                                    Lugar de Trabajo: 

Correo Electrónico: Ocupación: 

Personas Autorizadas a recoger al/la Menor o a ser notificados en caso de emergencia: 
Nombre: Parentesco: Tel: 

Nombre: Parentesco: Tel: 

Autorización del Tutor legal para tomar fotos o videos a Menores para la Publicación en Página web, Facebook y/o Redes 
Sociales de la Institución: 

Entiendo mediante este documento se solicita autorización para tomar fotos o videos a mi hijo(a) durante lecciones y/o actividades del 
campamento. Las mismas serán tomadas por personal de la institución y/o fotógrafo profesional y podrán ser publicadas en las distintas 
redes sociales del Colegio San Felipe en Arecibo. 
 
 _____ Sí, autorizo a tomar fotos y/o videos a mi hijo(a)     _____ No, autorizo a tomar fotos y/o videos a mi hijo(a) 

Alergias a Comida o Medicamentos: 
 

Firma de Padres y/o Encargados: 
Firma de Padre: Fecha: 

Firma de Madre: Fecha: 

Para uso Oficial de Institución: 
Emitió Pago:            Sí         No Fecha: 

 
☐  Taller 22 al 24 de julio                               ☐  Taller 29 al 31 de julio    
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