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SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO 2025
TURNO NOCHE

DATOS DEL ALUMNO/A
APEIIAO/S Y NOMOIE S ..o e ettt
Fecha de Nacimiento: / /

¢Posee DNI argentino? (marcar opcion)

|| SI, y tiene de DNI fisico || SI, pero No tiene el DNI fisico y se encuentra en tramite

L] sl digital [ INO posee DNI argentino
Si responde que si, indique nimero de DNI argentino: ...............c..ooceeae. CUIL: e
Identidad de género: [ ] MUJER [ ] VARON
Lugar de nacimiento: [ | En Argentina || En el Extranjero
LI F= Yo [ =1 o = To 5
Solo para quienes indicaron Argentina: Provincia: [ ] Buenos Aires || Otra (especificar)..........................
Solo para quienes marcaron Buenos Aires:
Distrito......ccov v Localidad:.......coovviiiiiic
DOMICILIO: Calle:. . i [ Piso:............ Depto..............
Entrecalle:.......coooiii Y CallEr. o e
L 1 1o 0 =1 o 35
Provingia:........cooiiii D44 o e
Localidad..........coviiiiiiii
Teléfono:......coooovviiiii Teléfono celular:...........coooviiiiiii e,

¢ Tiene hermanas o hermanos?............... Cantidad:......... .......... Cantidad que asiste a este establecimiento................
¢, Se hablan lenguas distintas al castellano en el hogar? [ ]Sl [ ]NO
En caso afirmativo: Lengua/s indigena/s| | SI [ | NO Otra/s lengua/s [ |SI [ ]NO
¢, Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios? [ s . INO
¢, Se reconoce perteneciente o descendiente de pueblos originarios? [ IsI L INO

¢ Percibe Asignacion Universal por hijo (AUH)? [ ]SI [ ] NO

Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento (marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] A pie/Bicicleta || Vehiculo particular [ ] Remis [ ]Otro (¢CUAI?).. v

INFORMACION DE SALUD
¢, Posee obra social?.............. En caso afirmativo: Obra soCial: ........cooviniiiii e e
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢,Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Indique por Sl o por NO)

-Asma/Broncoespasmos a repeticion............... -Falta o no funcionamiento de algun 6rgano.................
-Celiaquia:........... -Enfermedad oncohematologica ...............
-Problemas/Condiciones cardiacas.............. — Inmunodeficiencias (bajas defensas) .....................
-Diabetes.............. -Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias ............
-Presioén arterial elevada............ -Otros problemas en los huesos o articulaciones.........
-Convulsiones.......... -Traumatismo de craneo que haya requerido observacion
-Alteraciones sanguineas.......... por guardia o internacién............

-Quemaduras moderadas o severas....... -Problemas de piel............
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¢ Tuvo alguna internacion? (Marcar por Sl o No y en caso afirmativo, completar las ultimas columnas)

Internacion en salacomun [ SI INO
Internacién en sala de cuidados intermedios/intensivos | | SI [ INO
Si la respuesta es si: ¢ Cuantas veces?........... Indique la/s causal/s 0 diagnOstiCo/S. ... ..ocoviviiiiiiiiiii

¢Padece o ha padecido algun tipo de alergia grave?| |SI [ | NO
En caso afirmativo ¢ de qué tipo? (marcar por Sl o por NO)

Medicamentos [ |SI [ |INO Picadura de Insectos " Isi [ ]NO
Vacunas [ Isi [ INO Estacionales (polen, acaros, polvo, etc.) [ |SI [ | NO
Alimentos _Jsi [ INO Otras ¢ CUAI?........ccooeeerereeerereren. ]sl [ ] NO
¢ Tiene disminucion auditiva? [ 1SI [ NO En caso afirmativo ¢ Usa audifono? | ] SI[_| NO
¢ Tiene disminucion visual? [] | [] NO En caso afirmativo ¢ Usa lentes? [] SI [] NO

¢, Recibe de manera habitual algun tipo de medicamento? lsi [ INO

En caso afirmativo ¢ CUAI?.............cccocuvveneeene...

¢Tuvo alguna operacion? [ 1Sl [_INO

En caso afirmativo, ¢ POr QUE MOIVO?.........oiiiiie et ¢En qué afio?...............

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD
¢Algun familiar directo padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud?
(Marcar por si o por no)

Muerte subita de un familiar directo menor de 50 afios [ SI [ |NO Tos cronica| |SI [ ] NO
Diabetes ]Sl [ ]NO Celiaquia [ |SI [ |NO
Problemas cardiacos JSI [ JNO

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA
(Completar solo si asiste a otro establecimiento educativo)

Nombre de la inStituCION: ..o N,
INSCRIPCION
Se inscribe en (edad al 31/03 del afio lectivo de inscripcion) [ | 45 dias a 12 meses | ] 1afio [ ] 2afios

] 3 afos | l4afos [ |5 afios

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 1

Vinculo con el alumno/a [ ] Madre | |Padre [ |Tutor/a [ ] Otro

Apellido/s......ccoooiiiiiii Nombre/s......coooiiii Nacionalidad......................
¢, Posee DNI argentino?(marcar opcién)

| ]Sly tiene DNI fisico [ ]SI, pero NO tiene DNI fisico [ ]NO posee DNI argentino

|_|sl, digital

documento extranjero?[ ] Sl, tipo de doc........... N . INO

Profesion u ocupacion: ...........cccoceeiiiiiiiiiien, Horario laboral............ccooiii i
FORMACION ACADEMICA

¢Qué nivel educativo esta cursando?| | Primario | | Secundario [ | Superior

(Adjuntar el cronograma semanal de horarios de cursada firmada por la autoridad competente del establecimiento
al que asiste).

CONDICION DE ACTIVIDAD

(Marcar todas las opciones que correspondan)

Estudial | Trabajal | No trabaja| | Recibe jubilacién o pensioén| |
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DOMICILIO
Convive con el alumno/a: [ |SI [ |NO (en caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)
CallEr. e N Piso:............ Depto:........... Entre
Callel. . YCaller
Ootrodato: .....coevviiiiiiiiiiiis i,
Provincia:........cccoiiiii Distrito:...ccoeiii Localidad...............coeeenenet.
Teléfono:.....cccoiiiiiii Teléfono celular:... .......ooiiiiiiiii

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 2
Vinculo con el alumno/a | |Madre | |Padre [ | Tutor/a [ ]Otro

Apellido/s. ..o Nombre/s. ..., Nacionalidad......................
¢Posee DNI argentino?(marcar opcion)

[ Isi y tiene DNI fisico || SI, pero NO tiene DNI fisico [ ]NO posee DNI argentino

[ sI, digital
Si respondié Sl, indique numero de DNI argentino:............ccoooiiiiiiiiii i
Si respondio que NO tiene DNI argentino: ¢, Posee Certificado de Pre-ldentificacion (CPI) [ Isi [ INO ¢ Posee
documento extranjero? S|, tipo de doc........... N, . I NO
Profesion u ocupacion:...........ccovevviiiii i, Horario laboral........ ..o
FORMACION ACADEMICA

¢ Qué nivel educativo esta cursando?| | Primario | |Secundario [ ] Superior
(Adjuntar el cronograma semanal de horarios de cursada firmada por la autoridad competente del establecimiento
al que asiste)

CONDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opciones que correspondan)

Estudial | Trabaja| | No trabaja] ] Recibe jubilacion o pension| ]

DOMICILIO

Convive con el alumno/a: [ |SI [__|NO (en caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle:. N Piso:............ Depto............ Entre

Caller. YCalli
Otrodato:......ccocvvviiiii,

Provincia:.........cocoiiiiiii Distrito:. ..o Localidad............ccocenvnnnnnnn.
Teléfono:.....ccooevviiii Teléfono celular:..........cooooiiiiiiii

RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES
APEIIO/S. ..o NOMDIE/S: .. e

La restriccién solo opera en caso de acompafarse la resolucion judicial certificada.
En caso afirmativo, se solicitar4 una entrevista individual.

La totalidad de los datos e informacién suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién Jurada.
La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos
suministrados en forma inmediata y de manera fehaciente.

Firma persona responsable Aclaracion DNI

Fecha de inscripcion: [/
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