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	SOLICITUD DE PRUEBA DE NIVEL
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	Nombre Colegio
	
	RBD
	

	Razón Social
	

	Rut
	
	Dirección
	

	Comuna
	
	E-mail
	

	Fonos
	
	Fax
	

	Nombre del Director
	

	Orientador
	

	Relacionador con CEIS
	

	E-mail para envío factura
	


	Tipo de Establecimiento:
	
	Municipalizado
	
	Part. Subv.
	
	Part. Pagado

	Indicar Prueba de Nivel Solicitada 

	
	LENGUAJE
	MATEMÁTICA
	CIENCIAS
	HISTORIA

	1º Básico
	
	
	
	

	2º Básico
	
	
	
	

	3º Básico
	
	
	
	

	4º Básico
	
	
	
	

	5º Básico
	
	
	
	

	6º Básico
	
	
	
	

	7º Básico
	
	
	
	

	8º Básico
	
	
	
	

	1° MEDIO
	
	
	
	

	2° MEDIO
	
	
	
	

	3° MEDIO
	
	
	
	

	4° MEDIO
	
	
	
	


	Indicar N° alumnos por curso solicitado

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F

	1º Básico
	
	
	
	
	
	

	2º Básico
	
	
	
	
	
	

	3º Básico
	
	
	
	
	
	

	4º Básico
	
	
	
	
	
	

	5º Básico
	
	
	
	
	
	

	6º Básico
	
	
	
	
	
	

	7º Básico
	
	
	
	
	
	

	8º Básico
	
	
	
	
	
	

	1° MEDIO
	
	
	
	
	
	

	2° MEDIO
	
	
	
	
	
	

	3° MEDIO
	
	
	
	
	
	

	4° MEDIO
	
	
	
	
	
	

	Fecha de aplicación 

(Por favor indicar la fecha de aplicación durante el mes de Marzo)

	


* PARA FORMALIZAR LOS SERVICIOS DE PRUEBA DE NIVEL, ROGAMOS ENVIAR LA PRESENTE SOLICITUD TIMBRADA Y FIRMADA POR EL COORDINADOR DEL ESTABLECIMIENTO AL E-MAIL: croa@ceismaristas.cl.
	Carol Roa
Relacionadora PCA y NIV
	
	Firma y Timbre

Responsable de la Institución
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