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PROGRAMA ESCOGIDO

ESTUDIOS REALIZADOS
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COMO SE ENTERO DE LCI Barranquilla?

Medio Impreso__Cudl? ~ Internet Cual? Feria Cual?

Referido = Television  VisitaalColegio ~ Otros (especifique)

Yo certifico que la informacién anteriormente suministrada es veridica. Autorizo la verificacién de la informacién suministrada por entidades autorizadas. Acepto
los requerimientos académicos y financieros exigidos por LCl Barranquilla, y me comprometo a respetarlos.
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REQUISITOS DE INSCRIPCION

ARTICULO 9. DE LA INSCRIPCION

El aspirante que desee ingresar a LCl Barranquilla, debe acreditar el cumplimiento de los siguientes
requisitos:

e Ser mayor de 16 anos

e Carta de intencion (;Por qué escogiste LCI Barranquilla y qué te motivo a estudiar el programa que vas a
cursar?)

e Diligenciar el formulario de inscripcién

* Diligenciar el formulario de salud

* Copia del documento de identidad ampliada al 150%

e Copia autenticada del acta y diploma de bachiller o su equivalente en el exterior con las respectivas
convalidaciones de acuerdo a las disposiciones que sobre la materia expida la autoridad competente 1.

e Copia certificado de estudios de ultimo ano de bachillerato.

e Acreditar la presentacion del Examen de Estado o su equivalente en el pais de origen 2.

e Cancelacion de derechos de Inscripcion.

e Carné y/o certificado de afiliacion al servicio de salud, bien sea como afiliados o como cotizantes o
beneficiarios del régimen contributivo, como afiliados al régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad

Social en Salud, o como afiliado a uno de los regimenes de excepcion que contempla el articulo 279 de la Ley
100 de 1993.

 En el caso de los estudiantes extranjeros, pasaporte, cédula de extranjeria y visa de estudios, requisito
exigido

por las autoridades de inmigracion.

e Cualquier otro requisito que en su momento exija la ley como la Fundacion.

e La copia del Acta de Grado o Diploma y certificados de e Si el aspirante no tiene este documento debe suscribir
notas, debe contar con el apostillado por el Ministerio un compromiso donde se responsabilice de presentar
de Relaciones Exteriores o entidad encargada de éste las pruebas de estado y entregar los resultados en el
tramite (convencion de la Haya) en el pais de origen; o departamento de admisiones antes de un (1) afo.

en su defecto para los paises que no pertenecen al
Convenio de la Haya, autenticado o sellados por el
Consul de Colombia en el pais de origen, y refrendados
por el Ministerio de Relaciones exteriores de Colombia.
Convalidacion del titulo de secundaria o bachillerato
ante el Ministerio de Educacion Nacional de Colombia
(Resolucidon 631 de febrero de 1997) - Estan exentos de
este requisito quienes hayan estudiado en paises
signatarios del Convenio Andrés Bello: Bolivia, Chile,
Cuba, Ecuador, Espana, México, Panama, Paraguay,
Peru y Venezuela.
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HOJA DE SALUD ALUMNO Barranauila

Nombre del Alumno

Fecha de Nacimiento Dia Mes Afo Lugar de Nacimiento:
Direccién de la Casa

Nombre del Padre

Teléfono Oficina Celular

Nombre de la Madre

Teléfono Oficina Celular

EPS Salud Prepagada

En caso de emergencia comunicarse con: (Residente en Bogota)

Teléfono Oficina Celular

En caso de emergencia preferiria que sea trasladado(a) a la siguiente institucion:

ANTECEDENTES PERSONALES

Grupo Sanguineo Alteraciones de Vision:

Alteraciones Auditivas Si No Cual

Problemas de Aprendizaje  Si No Cudl (Dislexia, Hiperactividad, otros)
Enfermedad Psiquiatrica Si No Cual

Discapacidad Fisica Si No Cual

FARMACOLOGIA

Medicamentos Permanentes

Medicamentos que NO deben Suministrarse

INMUNOLOGICOS (Vacunas)

BCG Varicela Tetano Hepatitis A

DTP Neumococo Meningitis Hepatitis B

MMR (Triple Viral) Polio Otras Influenza (gripa)
Cudl?

Nombre de quien suministra los datos
Firma de quien suministra los datos Fecha

OBSERVACIONES



