SOLICITUD DE INSCRIPCION - ANO LECTIVO 202
EDUCACION SECUNDARIA - 1° A 6° ANO

[ © DATOS DEL ESTABLECIMIENTO: Nombre: “PAULA A. DE SARMIENTO” - DIPREGEP 1488 .
1 Distrito: YICENTE LOPEZ )
W EL ALUMNOJA SE INSCRIBE EN: (Marque con una cruz lo que corresponda)

NIVEL: ES ANO: 1 2] 3] NIVEL: ESB ORIENTACION: ANO: 4[] 5 6 |

| TURNOSOLICITADO: MARANAL] TARDE ] iy
i * DATOS DEL ALUMNO/A: ‘

TipoDoe: . N°Doe: . ~ Estado del Doc: Bueno | Malo d En tramite = No posee .

Apellido/s: e — Nombres: _ esarrleBroniisiss

Sexo: Fecha de Nac: / / ~ Lugar de Nac: Nacionalidad:

Domicilio-Calle: .. N Piso: i ... Dpto:

Localldad T Cédigo Postal: ) Telefono: Cel:

g s P . M?tr > . ” e SEP oneeos e e
SERVICIO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA: (Complete solo si el afio pasado o este afio el alumno concurrié a otro establecimiento)
Jurisdiccion/Provincia: _ Distrito: Rama/Nivel: ) Estatal: O
Nombre del Establecimiento: : e e, e = IR Nro: | Privade: O
Condicion del alumno en la inscripeidn actual: Repltiente :I Remscrepto | Ingresante [ Promovido ] En Compens§ci6n |

Otros dates: ;Cuantos hermanos tiene? ;Cuantos en este establecimiento? Distancia del domicilia a la escuela: Km.

Cantidad de habitantesenelhogar: ~ Cantidad de habitaciones en el hogar (exceptuando cocina y bafio):

Cantidad de libros en el hogar (no contando revistas, diarios y textos escolares): . ;Tiene computadora en el hogar?

L ¢Asisti6 a la sala de 5 afos en el nivel Jardin de Infantes? NO O SI O ;Recibe apoyo escolar? NO O SID )
DATOS DE LA MADRE, PADRE Y/O RESPONSABLE DEL ALUMNO/A:;

Apellido/s de la MADRE: o " _ Nombres: |

Nacionalidad: Profesion u ocupacion:
oé: ACTIVIDAD Permamena] Teml?,'iféi[:i j:o};:\:?::iﬂ No;?ﬁ:ﬂ:f:l de}:a";:D Estudiante Pei\:?;l:jzsl:! Rentistal ] Discapacitadol_] OtrosD

Nivel de instruccion de la MADRE: (Marque el dltimo nivel alcanzado) = i

nguno D Primario ] Sedundario (] Terciario _] Universitario [] Posgrado ] Completo f\ Incompletoo Hasta ei anolgrado o

Mive? Ls|fj-+ Tipo Doe: N°Doc: Estado del Doc: Bueno'—d Malold En tramite ] No poseeE:I
Domicilio-Calle: =~ .~ _ N Pisee . Torre Dpto:
Localidad: ‘ Cadigo Postal: , Teléfono: Cel:

Mall

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, y

Apeﬂldols delPADRE: Nombres: i

Nacionalidad: I Profesion u ocupacién:

Bt Perm:;a::{z[j rem;:’rl;:’,:D i e g g« i [P [TV sy pﬁiﬂ'ffﬂlj Rantists ] a.sca,,acgtaduu Otres
Nivel de instruccion del PADRE: (Marque el iltimo nivel alcanzado) o - ——
nguno l:[ Primario ] Sedundario [_] Terciario [} Universitario [} Posgrado I:I Comp!eto Q !ncompletox_) Hasta el anolgrado _
Vlve7L5|O—+ TipoDoc: . N°Doc: o Estado del Doc: Buenold MalolJ En tramite d No posee ]
Domicilio - Calle: N N _ N° Piso: Torre: Dpto:

Localidad: ;- Cédigo Postal: Telefono: . 5 T

Mall _ 4

Apellrdols del TUTOR/RESPONS: ) Nombres: )

Nacionalidad: Profesion u ocupacién‘ | e T " Y =

CONDICION | Trabajo Trabajo__ Changas/ _ No trabaja Jubilado/

DE ACTIVIDAD Permanentelnd TemporarloD Jornalerold y buscald de casaD Estudianteld Pensionado/—] RentistalJ Dascapac:ta&oj Otrosl]
NiveI de instruccidn del TUTOR’RESPONS fMarque el uftfmo nivel afcanzado) - T — - —

TipoDoc: NDoe: e Estado del Doc: BuenoD Mafozl En tramltea No poseeD
Domicilio - Calle: N% Piso: Torre: Dpto:
Localidad: ... Cédigo Postal: ) Teléfono: Cel:

| Mail:

[

JEFE/ADE HOGAR: Madre(O  Padre Tutor/Responsable &

| S




PERSONAS AUTORIZADAS A RETIRAR AL ALUMNO/A DEL ESTABLECIMIENTO

Apellido/s: ) Nombres: . |

L Tipo Dee: N° Doc Vinculo/Parentesco con el alumno: Teléfone: J
Apellidofs: . . .. Nombres: . e m—— !

| TipoDoc: N°Doe: Vinculo/Parentesco con el alumnoe: Teléefono: ... . . i

f Bpellidolss, oo B e e Nombres: . 1

L Tipo Doc: N® Doc  Vinculo/Parentesco con el alumno: Teléfono: ... ]

'

Apellido/s: Nombres: )

L Tipo Doc: - N°® Doe: Vinculo/Parentesco con el alumno: Teléfono: )

RESTRICCIONES JUDICIALES
Apellido/s: _ Nombres: ]
1 Tipo Doe: N° Doc Restriccion: }
INFORMACION DE SALUD
“
Obra Socia: N®de Afliad:

) <
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
;Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

SI_] NO[] ,Cuwdl?: ) ‘

Durante los Gltimos tres anos ;fue internado alguna vez?

SiL] NOLJ ;Porque?:

:TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? sil] nod

En caso afirmativo, describa sus manifestaciones: - o o
Laalergia se debea: No sabe ;Recibe tratamiento permanente? Sl dnNo ]
TRATAMIENTOS:

;Recibid tratamiento medico? SI] NO[_] Especifique:

Quirirgicos: Si_] NO[] Edad: Tipo de cirugia:

;Presenta alguna limitacién fisica? silL] NOL} Aclaracion:

Otros problemas de salud:

L O S )

\

VACUNAS OBLIGATORIAS: tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N°2, 1
w - .
g w | deacuerdoasycumplimiento \/\cNACION: COMPLETAL] INCOMPLETALD SIN DATOS ]
w a En case de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica.
-
g 8 DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): Peso: Kgrs. (con 1 décimo)
e
Fecha de determinacion: / .

\_ <
S| EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA i
Recurrir a: IRSHEBIONT, i o it e S S D D T T S S e B S R T e e oy s e s

Domicitie: =~ Telefore:
Médico: Apellidofs: Nombres:

Domiciliec: Teléfono:
Familiar: Apellido/s: Nombres:

Domicilio: Teléfono:

\ 7

f ACTUALIZACIONES )
Fecha: / / Anual SIL] NOLJ ;Haycambios? SI_] NOL]

Describa los cambios de salud del alumno:
Fecha: A ! ) Anual  SIL} NOLJ ;Hay cambios? siL) NOLJ
Deseriba los cambios de salud del alume:
Fecha: / / Anual  SIL] NOL} ;Hay cambios? si_] No[d
Describa los cambios de salud del alurno:
e e e e e . e el T = = v,

Incorporar Constancia de Restriccién Judicial para retirar al nifio de la escuela.

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.
El abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados en forma inmediata

y de manera fehaciente.

Fecha de Inscripcion: ~ / /

Firma de lo madre/padre/tutor

Aclaracion

Aclaracion



