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*Solo si el titular es diferente al estudiante diligencie este campo

N° DE MATRÍCULAREGISTRO  DE  MATRÍCULA

Fecha de inscripciónIdioma Ciudad Sede Matrícula
Inglés Francés

SECCIÓN 1. CONTRATANTES (T-Titular, E-Estudiante)
Nombre completo estudianteE

Tipo de documento 

Fecha de nacimiento

Estado civil

Dirección de residencia

Barrio

Nombre de la empresa

Dirección de la empresa

Barrio

E-mail

Profesión u oficio

Nivel de 
formación

Día Mes

Género

Teléfono fijo

Teléfono fijo

Teléfono fijo

Teléfono fijo

Cargo

Celular

Localidad

EPS

Cargo

Universidad

Semestre actual

¿Cómo conociste ASW?

¿Qué razones te motivan a estudiar con nosotros?

Localidad

EstratoF M

Año Lugar de nacimiento

Expedida en

Básico secundaria

Media vocacional

Tecnólogo

Pregrado

Posgrado

Técnica

1 2 3 1 2 3Sisben4 5 6

C.C. T.I. C.E. No. 

Cursos anteriores Institución Tiempo cursado Nivel alcanzado Año

Nombre completo titularT

Tipo de documento 

Dirección de residencia

Nombre de la empresa

Dirección de la empresa

Profesión u oficio

Referencia
personal

Celular titular

Parentesco

Expedida enC.C. C.E. No. 

Email titular

Referencia 1

Referencia 2

Teléfono

Teléfono

Medios masivos
(TV, radio, prensa, 
volantes, etc)

Publicidad exterior
(Fachadas y vallas)

Redes sociales
(Facebook, Twitter, 
Instagram, Youtube)

Referidos Campaña
(Eventos, Promociones, 
Concurso)

A1
Fundam.

A2
Top N.1

B1
Top N.2

B2.1
Top N.3

A1
To va B. 1

A2
To va B. 2

B1
To va B. 3

B2.1
To va B. 4

B2.2
Summit 1

CURSO INFORMAL
Summit 2

Idioma Fecha matrícula Vigencia académica

Intensidad mensual requerida

(DD/MM/AA)

Módulo inglés

Módulo francés

Módulo de cortesía

Observaciones

SI NO SI NO VOXY 

Google

SECCIÓN 2. CONDICIONES DE SERVICIO EDUCATIVO



SOLO PARA MENORES DE EDAD

PLAN DE PAGO

Forma de venta

Deseo iniciar el programa desde el nivel A1 sin presentar test de clasificación

CRÉDITO EDUCATIVOCONTADO PRONTO PAGO

SI NO 

Valor programa Valor letras

Sede (Prestación del servicio) Ciudad

Servicio College Prestige

SECCIÓN 4. VALOR DEL PROGRAMA

SECCIÓN 3. LUGAR DE CAPACITACIÓN

Efectivo 

Nombre de la MADRE

Cesantías FONEDU SUFI Fecha 1 Valor a pagar

Valor a pagarFecha 2 

Teléfono de contacto

Otro: Otro: 

Walk in Amarilla Adwords/Digital Referidos

Valor del programa Valor en letras

 SECCIÓN 5. VALOR A FINANCIAR

AUTORIZACIÓN PADRES

Cargo

Nombre de la empresa donde labora

Nombre del PADRE

Teléfono de contactoCargo

Nombre de la empresa donde labora

Firma autorización de los padres /Tutor legal

Firma:

Nombre:

Parentesco:

Firma:

Nombre:

Parentesco:

RECIBIDO ADMINISTRATIVO

 Coordinador Admisiones

Firma

Nombre

Documento ID

Nombre

Documento ID

Nombre

Estudiante

Firma Huella

Titular

Firma Huella
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Renovación

Asesorado por

FIRMAS

Fecha recibido Hora recibidoNombre

* Reservado para registro de la institución

* Declaro que el origen de los fondos y los recursos económicos para el pago del programa académico es lícito.
* Declaro que la información y los datos que suministro a American School Way son veraces y me comprometo a responder 

ante LA INSTITUCIÓN y las autoridades correspondientes por cualquier falsedad contenida en este documento.
* Con la firma del presente registro de matrícula autorizo el tratamiento de mis datos personales acorde a lo estipulado en la ley 1581 de 2012.

* Con la firma del presente registro de matrícula y los documentos anexos formalizo mi matrícula y acepto 
los derechos y obligaciones que me competen como titular y/o estudiante de American School Way.

* Declaro que he leído, conozco, entiendo y acepto los términos y condiciones del programa académico y
 los reglamentos de American School Way los cuales podré consultar en la página web https://www.americanschoolway.edu.co, 

y que me serán enviados al correo electrónico una vez finalizado el proceso de inducción académica.
* Los valores girados y/o pagados a American School Way ingresarán irrevocablemente a su patrimonio y por lo tanto dichos valores no 

están sujetos a devolución alguna, la Institución ofrece la única posibilidad de ceder el programa académico.
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