
Este formulario debe completarse y enviarse antes del 13 de marzo de 2024. Los formularios incompletos no se van a procesar. 1. 

_______________________________    ________________________________    ______________________________
Primer Nombre de la estudiante Segundo Nombre Apellido

2. Número de BEMIS:______________________________________________

3. Dirección
__________________________________________ ____________________________________   ________________

 Ciudad/Poblado  Distrito Calle  

Correo Electrónico ______________________________  División Electoral  ________________________ 

4. Fecha de Nacimiento ____/____/____ Lugar de Nacimiento _______________ Número del Seguro Social ____________
 d       m       a 

5. Ciudadanía:  Beliceña Residencia Permanente  Otra _____________________________ 
(Si la estudiante es aceptada, debe presentar  fotocopias del seguro social, pasaporte y acta de nacimiento)

6. Religión __________________________  Fecha de Bautizo  _______________   Parroquia  _______________________

7. En general, el estado de su salud es:               Exelente               Bueno                Regualar           Malo
Indique cualquier condición médica o tratamiento especial (Especifique las alergias y enumere cualquier medicamento que
tome regularmente).

8. INFORMACIÓN DE CONTACTO

A. _____________________________  _____________________________   _____________________________
Apellido de SolteraNombre de la Madre       Apellido de Casada

 Vive Religión ____________________________   Fallecido 

 Dirección (Si es diferente) 
 ________________________________________ __________________________________  ________________

 Calle  Ciudad/Poblado  Distrito 

 

Correo Electrónico  __________________________________________   Teléfono ______________________ 

Empresa/Empleador   ____________________________  Trabajo/Título  _________________________________

B. ____________________________        ____________________________
Nombre del Padre                Apellido

Religión ____________________________                         Vive              Fallecido

Dirección (Si es diferente)
_____________________________________ ____________________________________     ________________

Calle Ciudad/Poblado  Distrito

Correo Electrónico  ________________________________________  Teléfono  ______________________

Empresa/Empleador  ________________________________    Trabajo/Título ______________________________

C. Tutor(a) Legal: __________________________  ____________________________   ________________________
(Si hay)  Nombre  Religión                                         Parentesco

Dirección (Si es diferente)
_____________________________________ ______________________________________   ________________

Calle Ciudad/Poblado  Distrito

 

Correo Electrónico  __________________________________________   Teléfono ______________________

Empresa/Empleador   _____________________________  Trabajo/Título  ________________________________

D. Estado Civil de los Padres: Casados Solteros Divorciados Unión Libre

E. Número de Hermanos ___________________________      Número de Hermanas _________________________

No ¿Tiene hermana(s) que van a SCA en este momento?                                       Sí 

 _______________________________   ______________  ______________________________   ____________ 
 Nombre  Clase  Nombre  Clase 

 _______________________________   ______________  ______________________________   ____________ 
 Nombre  Clase  Nombre  Clase 

 ¿Alguna de sus familiares asistió a SCA?  Si la respuesta es sí, complete la siguiente información: 

Nombre Año de Graduación Correo Electrónico/Dirección 

A_____WL_____R______
Entrevista_____ Razón______ 
____/____/____ 
Número de identificación de la 
Estudienate _________
Número de recibo ___________ 
FOR OFFICIAL USE ONLY 

 ACADEMIA SANTA CATALINA
FORMULARIO DE SOLICITUD DE ADMISIÓN PARA ESTUDIANTES DE 

PRIMER AÑO
(El padre/madre de familia o tutor legal de la menor debe completar este formulario 

con la información de la estudiante)



F. Persona responsable de las necesidades educativas  ____________________________________________________

G. En caso de emergencia, indique la persona a la cual se le comunique:

 _______________________  ___________________   ______________________ __________________________ 
Segundo Nombre Nombre 

 Parentesco:  Madre  Padre 

 Apellido 

Tutor Legal

 Teléfono

 Otro _________________ 
especifique

9. Si su primer idioma no es el inglés, ¿ hace cuántos años que habla o escribe en inglés?  _________________________

10. Información de la escuela primaria: Fecha de graduación: ________/________/ _______________________________

 Mes  Año Escuela

11. Cualquier información adicional que considere necesaria para la solicitud se debe proporcionar a continuación. Por
ejemplo, cargos ocupados, premios ganados, honores logrados, participación en clubes escolares u otras actividades o
deportes, etc.

 No 12. ¿Desea solicitar una consideración especial basada en necesidad económica?  Si

(SCA otorga becas anuales y ayudas con libros. Para aplicar puede pedir el formulario y la información
contactando y/o visitando la oficina de SCA.)

13. ¿Es deportista destacada con necesidad económica y desea solicitar una Beca Deportiva? Si No
(Si la respuesta es sí, puede presentar su solicitud, pedir el formulario y la información contactando y/o visitando la oficina
de SCA.)

14. Si la respuesta a estas preguntas es sí, debe presentar una declaración completa con la información relevante en
la página 3 de este formulario de solicitud. También tenga en cuenta que debe proporcionar copias de toda
la documentación oficial que los explique.

Si  No 
a. ¿Ha sido acusada o sujeta a una acción disciplinaria, académica o

cualquier otro tipo de mala conducta en alguna institución educativa?

IMPORTANTE 

Entiendo que este formulario de solicitud es para la admisión a SCA y es válida solo para agosto de 2023. Certifico que 
la información proporcionada en esta solicitud es completa y precisa, y entiendo que hacer declaraciones falsas o 
fraudulentas dentro de esta solicitud puede resultar en una acción disciplinaria. La admisión se puede negar, o invalidar la 
promoción o diplomas obtenidos. 

Para asegurar la aceptacióna en la Academia Santa Catalina, los padres o tutores legales y la solicitante deben: 
a. asistir a una Orientación y hacer los pagos puntualmente.
b. aceptar cumplir con las reglas y regulaciones de la escuela como se establece en el Manual del Estudiante.
c. notificar a la Oficina de Admisiones de cualquier cambio de información que haya dado antes de mi ingreso a la escuela.
d. acordar que los $20 en efectivo, cheque o pago bancario que se envian con esta solicitud no son reembolsables.

Fecha   _________/_________/________ 

 Fecha  _________/_________/________ 

_________________________________________________  
Firma digital del solicitante (nombre completo) 

_________________________________________________ 
Firma digital del padre/tutor legal (nombre completo)    Día            Mes            Año

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -FIN DEL FORMULARIO  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Para uso oficial

PUNTAJE DE PSE MATEMÁTICAS INGLÉS CIENCIAS 
INTEGRADAS

ESTUDIOS
SOCIALES HOUSE 

PARA COMPLETAR LA SOLICITUD, LOS FORMULARIOS DE RECOMENDACIÓN DE LOS 
DIRECTORES Y DE PROFESORES DEBEN PRESENTARSE EN UN SOBRE SELLADO.

 Día            Mes            Año



APÉNDICE

Si alguna de las respuestas a las Preguntas en la sección 14 es afirmativa, debe presentar una declaración completa con 
los hechos relevantes, de lo contrario, ignore esta página.

Recuerde que debe proporcionar copias de toda la documentación oficial que explique la disposición final de los 
procedimientos.

a. ¿Ha sido acusada o sujeta a una acción disciplinaria, académica o cualquier otro tipo de mala conducta en alguna institución
educativa? Explique en gran detalle la naturaleza de la(s) incidencia(s), las resoluciones y los resultados.

_________________________________________________
Firma digital del solicitante (nombre completo)  

_________________________________________________ 
Firma digital del padre/tutor legal (nombre completo)   

Fecha   _________/_________/________ 

 Fecha  _________/_________/________ 
 Día            Mes            Año

 Día            Mes            Año
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