i asnson (3 BUGOS Are SOL|C|TUD DE |NISCR|PC|ON - ANO LECTIVO 20__ Ne;
Culturay Educacion {7} BHENDS Y EDUCACION PRIMARIA -INICIAL

(e ] _ N
DATOS DEL ESTABLECIMIENTO: Nombre:  SAN JOSE Estatal O
\_ Namero: DIEGER 537 . Distrito: SAN IS DR Privado O )
m EL ALUMNO/A SE INSCRIBE EN: (Marque con una cruz lo que corresponda)
~ )
NIVEL: EP ANO:1 1 20 3 41 s sed
(_ NIVEL INICIAL: SALA DE 3 O [0 sALADE4 [0 SALADES A | )
s 3
® DATOS DEL ALUMNO/A:
Tipo DOC: ..o N® DOC: e, EstadodelDoc:Bueno [] Malo[] En Tramite_] No posee[]
APellidO/S: ] NOMI S
Sexo: ..o Fecha de Nac:....... [ Lugarde Nac: ........ccoovviiiiiiiiininn. Nacionalidad:......................
Domicilio - Calle:...........oooiii N Piso:____...... Torre: ... Dpto: ...
Localidad: e CoédigoPostal: .. Teléfono:
N° Legajo: N° LibroMatriz: .. N°Folio: .
SERVICIO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA:(Complete solo si el afio pasado o este afio el alumno concurri6 a otro establecimiento)
Jurisdiccion/Provincia:____________ Distrito: Rama/Nivel: Estatal O
Nombre del establecimiento: Nro: Privado O

Condicion del alumno en lainscripcion actual: Repitiente.] Reinscripto ] Ingresante (] ~ Promovido[L] = En Compensacién [_]

Otros datos: ¢ Cuantos hermanos tiene?

Cantidad de habitantesenelhogar: . Cantidad de habitaciones en el hogar (exceptuando cocinay bafio):

Cantidad de libros en el hogar (no contando revistas, diarios y textos escolares):

¢ Tiene computadora en el hogar?

| ¢Asistio a la sala de 5 afios en el nivel jardin de infantes? NoO siO ¢Recibe apoyo escolar? NOO si O

J
IV EVINIEY DATOS DE LA MADRE, PADRE Y/O RESPONSABLE DEL ALUMNO/A:
N
Apellido/sdelaMADRE: Nombres: .
Nacionalidad: Profesion u ocupaciéon:
CONDICION Trabajo Trabajo Changias/ No trabaja Ama de Jubilado/ ) ) )
DE ACTIVIDAD | permanente [ temporanoD jornalero[_] y busca[] casal] Estudiante_] pensionado] Rentista_] Discapacitado[] Otros[_]
Nivel de instruccion de la madre: (Marque el Gltimo nivel alcanzado)
Ninguno [ Primario ] Secundariol] Terciario[] Universitariod] Posgrado [] | CompletoQ | IncompletoQ) Hasta elafio/grado:______.
NO O
C;Vive?lsi () —sTipoDoc:______........ N°Doc:. ] Estadodel Doc:Bueno[_] Malo[_] En Tramite.] No posee[]
Domicilio - Calle: N Piso: ... Torre: ... Dpto: ...
Localid_?d: _______________________________________________________________ CoédigoPostal: . Teléfono:
\___e-mail CELULAR: b
>
Apellido/sdel PADRE: Nombres:
Nacionalidad: Profesion uocupacion: e
CONDICION Trabajo Trabajo Changias/ No trabaja Ama de Jubilado/ ) ) )
DE ACTIVIDAD | Permanente [[] Temporario]  jornalero_] y busca[_] casa[_] Estudiante_] pensionado] Rentista_] Discapacitado[] Otros[_]
Nivel de instruccion del padre: (Marque el Ultimo nivel alcanzado)
Ninguno [] Primario[] Secundario[] Terciario[] Universitario[] Posgrado [] | Completo( | IncompletoO Hasta elafio/grado:______.
NO O
C;Vive?Zsi O —sTipoDoc: ... N°Doc: Estadodel Doc:Bueno[(] Malo[_] En Tramite[ ] No posee[]
Domicilio - Calle: N Piso: ... Torre: ... Dpto: ...
Localidad: CédigoPostal: ... Teléfono:
E-mail: CELULAR: )
4 \
Apellido/s del TUTOR/RESPONS .. Nombres:
Vinculo/Parentescoconelalumno:_____ Nacionalidad: .. . Profesion uocupacion:
CONDICION Trabajo Trabajo Changias/ No trabaja Ama de Jubilado/ )
DE ACTIVIDAD permanengeD temporanoD jornalero[ ] y busca[] casa[] Estudiante[] pensionado] Rentista ] Discapacitado[] Otros[]

Nivel de instruccion del tutor/responsable: (Marque el ultimo nivel alcanzado)
Ninguno [ Primario ] Secundario] Terciario[] Universitario[] Posgrado [] | Completo¢y | Incompleto) Hasta elafio/grado:

TipoDoc: . N° Doc: Estado del Doc: Bueno[} Malo[J] EnTramite] No posee[ )
Domicilio - calle: Ne: Piso: Torre:. Dpto: ...
Localidad: CoédigoPostal: ... Teléfono

\,

( JEFE/A DE HOGAR: Madreo Padreo Tutor/ResponsabIeO

( OTRA PERSONA AUTORIZADA A RETIRAR AL ALUMNO DEL ESTABLECIMIENTO:
Apellido/s: Nombres:

A_A

Tipo Doc: N° Doc: Vinculo / Parentesco con el alumno: telefono
\.

[ Frente ]
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INFORMACION DE SALUD

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

SE ) NQ Y GCUAIR e ee e eeeea)
Durante los ultimos tres afios¢ fue internado alguna vez?
] LG T o T VO

¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? St' NCD
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones:
La alergia se debe a:

Obra Social: N AR 0. e )

TRATAMIENTOS:
¢Recibe tratamiento meédico? SiD NG5 ESPeCHIOUE. e
Quirdrgicos: SI’D N3 Edad:_ ... . TIPO A€ CITUGI . e

¢ Presenta alguna limitacion fisica? SiD NO; Aclaracion:
Otros problemas de salud:

" VACUNAS OBLIGATORIAS: tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2,
%‘ W1 deacuerdoa sucumplimento  yACUNACION: COMPLETA] INCOMPLETA7 SIN DATOS$;
w 2 En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica.
oo
n -
% o DETERMINACION DE: Talla(en centimetros): ... pPeso: .. . Kgrs. (con 1 décimo)
Fecha de la determinacion: .../ ... [._.........
7
S| EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: INS U UCION:
Domicilio:_____ TeléfoNO: e,
Médico: AP0 S, Nombres:
Domicilio: TeléfoNO: e,
Familiar: APEIlIAO/S: - NOMBDIES - - vvvererereeeeeeeeeee e
amifiar: Domicilio: Teléfono:

Y

LIZACIONES

Fecha I~ R Anual Sid NOO  ¢Hay cambios? Sil] No
Describa los cambiosde_salud del alumno:

&

REGISTRO UNICO DE BENEFICIARIOS SAE

L) « . . .z . . . . . . . \
f/&\) Solicito la inclusion de mi hijo/a o tutelado/a en el siguiente Servicio Alime
] Prestaciones
L | | a O | (| (| vélidas para nivel
DMC: Copade Copade Comedor Comedor Comedor  Comedor Comedor Comé Post Primario
Desayuno/  Leche Leche Simpley Simpley Simpley Simple, Dobley Doble, DMC
Merienda Simple Reforzada DMC Copade Copade DMCyCopa Copade yCopade
Completa Simple Leche Leche de Leche Leche Leche
L Simple Doble Simple Doble Simple )

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

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

Fecha de Inscripcion: [/

Firma del responsable Aclaracion

Firma del Director

[ Dorso]



