ST, prcsnceente  lS¥F SOLICITUD DE INSCRIPCION - Afio Lectivo 20.....
A Bienos e e Vit EDUCACION INICIAL -
(e DATOS DEL ESTABLECIMIENTO: Nombre: CENTRQ EDUCATIVO SIGLO 21 Estatal O
\ Numero:  DIPREGERN?3282.............. Distrito: _ITUZAINGO Privado O )
e - \
INSCRIPCION EL ALUMNO/A SE INSCRIBE EN: (Marque con una cruz lo que corresponda) PIEOGTAé)R
2 3 4 5 JIE -
NIVEL saca 02 03 0O4 0O°> O 1 ajos CARNE
INICIAL DE —
[ TURNO SOLICITADO: Mafanalld Tarde[d Alternanciald  Jornada Extendida[] 4 d
¢ DATOS DEL ALUMNO/A:
TipoDoc: ... N® DOC: e, Estado del Doc: Buenod Malold En TramiteC No poseed
Apelldofs: NOMIO S,
Sexo: ... Fecha de Nac:----Z---/---- LugardeNac: . . Nacionalidad:
DOMICTO - Calle: Ne: Piso: Torre: Dpto: .
Localidad: Codigo Postal: ... Teléfono particular: ...
Correo Electroénico:
SERVICIO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA: (Complete sélo si el afio pasado o este afio el alumno concurrié a otro establecimiento)
Jurisdiccién/Provincia: Distrito: Rama/Nivel: Estatal O
Nombre del Establecimiento: N[0 Privado O
Condicion del alumno en la inscripcion actual: Repitiente (| ReinscriptoD IngresanteD Promovidold  En Compensacién (|
\\ J
Otros datos: ¢ Cuantos hermanos tiene? _____ ¢, Cuantos en este Establecimiento? Distancia del domicilio a la escuela: Km.
Cantidad de habitantes en el hogar: Cantidad de habitaciones en el hogar (exceptuando cocinay bafio): ... ... ... ...
Cantidad de libros en el hogar (no contando revistas, diarios y textos escolares): ... ¢Recibe apoyo escolar? NOO si O
¢Asistio a la sala de 5 afios en el nivel Jardin de Infantes? NnoQO siO
EIRENIEIENMIE] DATOS DE LA MADRE, PADRE Y/O RESPONSABLE DEL ALUMNO/A: .
Apellido/s de laMADRE: Nombres:
Nacionalidad: . .. . . Profesién u ocupacion:
CONDICION Trabajo Trabajo Changas/ No trabaia Ama de Jubilado/
DE ACTIVIDAD Permanentle (. Temporarilo (. jornalerou y buscla a casa  Estudiante pengiolnadoD Rentista Discapacitado O otrosd
Nivel de Instruccién de la Madre: (Margue el Gltimo nivel alcanzado)
Ninguno U primario 0 secundariod Terciario d universitario Posgrado a ‘ Completo O ‘ Incompleto O Hasta el afio/grado:...........,
no O
¢Vive? Lsi O —>TipoDoc: . N°Doc: Estado del Doc: Bueno] Malo [ En Tramite [ No posee (1
DomMICHlio - Calle: e N o, Piso: Torre: Dpto: .
Localidad: Codigo Postal: ... Teléfono celular: ...
> <
Apellido/s del PADRE: | e Nombres:
Nacionalidad: ... Profesién u ocupacién:
CONDICION Trabaio Trabajo Changas/ No trabaja Ama de Jubilado/ , , ,
DE ACTIVIDAD Permanente [ Temporario [} jomalero [ y busca [ casa[] Estudiante [ pensionado7 Rentis;g  Discapacitado ] Otros [
Nivel de Instruccion del Padre:(Marque el dltimo nivel alcanzado)
Ninguno U primario ' secundario ™ Terciario d universitario Posgrado Q ‘ Completo O ‘ Incompleto O Hasta el afo/grado: ...
no O
¢Vive? £si O —>TipoDoc: N° Doc: Estado del Doc: Bueno Malod En TramiteEd No posee 1
Domicilio - Calle: Ne: Piso: Torre: Dpto: ...
Localdad: Codigo Postal: ... Teléfono celular:
> $
ApellldO/S del TUTOR/RESPONS.. Nombres:
Vinculo / Parentesco con el alumno: ... Nacionalidad: . Profesioén u ocupacién:
CONDICION Trabajo Trabajo  Changas/ No trabaja Ama de Jubilado/ . . .
DE ACTIVIDAD Permanente [_] Temporario (] jornalero [T ybusca J casa[] Estudiante ] pensionado[J RentisJ Discapacitado (] Otros (]
Nivel de Instruccion del tutor/responsable: (Marque el dltimo nivel alcanzado)
Ninguno U primario d secundario d Terciario d universitario Posgrado a ‘ Completo O ‘ Incompleto O Hasta el afio/grado: ...........
Tipo Doc: N°Doc: Estado del Doc: Bueno [ Malo L En Tramite 3 No posee
DomiCilio - Calle: e N o, Piso: . Torre: . Dpto: ...
Localidad: ) Cédigo Postal: ... Teléfono celular: )
(JEFE/A DE HOGAR: Madre O Padre O Tutor/Responsable O )
e 3\
OTRA PERSONA AUTORIZADA A RETIRAR AL ALUMNO DEL ESTABLECIMIENTO:
Apellido/s: NOM O S
| Tipo Doc: . .. N® DOC: e, Vinculo / Parentesco con el alumno: )




ANOS

“ v, Direccién General de Cultura y Educacién
4  Ministerio de Salud

Ministerio de Desarrollo Humano y Trabajo m
Gobiemo de la Provincia de Buenos Aires i i R M———
INFORMACION DE SALUD
ovra social: .. Ne¢ Afiliado: )
e N
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?:
SIOd NOL ¢Cudl?:
Durante los ultimos tres afios¢ fue internado alguna vez?:
SId NO L ¢ POr QUE:
STIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? sid Nod
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones:
La alergia se debea: oo No sabe [] ¢Recibe tratamiento permanente?:Sil_] NO[]
TRATAMIENTOS:
¢Recibe tratamiento médico?: Si(Q NOJ ESPECIIUE.
Quirargicos: SICI NO[J  Edad: Tipo de CirUgia:
¢Presenta alguna limitacién fisica?: S NOLd Aclaracion:
Otros problemas de salud:
\ J
e N\
VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2,
de acuerdo a su cumplimiento: yACUNACION: COMPLETA [ INCOMPLETA[J SIN DATOS (]
En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica
DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): ... Peso: .. Kgrs. (con 1 décimo)
Fecha de la Determinacion: ... [........ Lo
> <
SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: INStitUCION:
bomicilio: TelefONO: e
Médico: APEIdO/S: e Nombres:
pomicilio: TeléfONO:
o APEIOIS: .o Nombres: e
Familiar: Domicilio: Teléfono:
\ J
e N\
ACTUALIZACIONES:
Fecha: . I [ Anual: SIJ NoQ ¢Hay cambios? Si[J NO[J
Describa los cambios de salud del alumno:
Fecha: . Lo [ Anual: SICJ NO[Q ¢Hay cambios? Si[J NOo(J
Describa los cambios de salud del alumno:
Fecha: . Lo [ Anual: SIJ NoQ ¢Hay cambios? Si[J NO[J
Describa los cambios de salud del alumno:
\_ J

e Incorporar Constancia de Restriccion Judicial para retirar al nifio de la escuela.

e Latotalidad de los datos e informacién suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion
Jurada.

e El abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados
en forma inmediata y de manera fehaciente.

Fecha, Notificacion ___ _/_ - /_ .-
Aclaracion DNI






