SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20

o
" EDUCACION SUPERIOR N i
FORMACION DOCENTE INICIAL. EDUCACION SUPERIOR TECNICA (A completar por el establecimiento)
EDUCACION SUPERIOR ARTISTICA

DATOS ESTUDIANTE

Apellidofs: _ Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
¢Posee DNl argentino? |:l Sl, y tiene el DNI fisico [:| SI, pero NO tiene el DI\_II__ﬂSlco yseencuentraentramite
_ : []SI, pero NO tiene el DNI fISICO y NO se encuentra en trar_m_te [INO posee DNI argentlno

Si respondio Sl, indique nurﬁero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondio que NO tiene DNI argentino: ;Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)?  [_]SI [_]NO

_ - iPosee documento extranjero? [_] SI, tipo de doc.: Ne: [ INO
Identidad de genero: [ Mujer [:I Mujer trans / travesti [] Varén [ ] Vardn trans [ masculinidad trans

|:l No binario |:| Otra D No desea responder

Lugar de naomlento [] En Argentlna |:| En el extranjero Naczonalldad
Solo para quienes marcaron Argentina: Provincia: [_] Buenos AH‘ES |:| Otra (espeuﬂcar)
Solo para quienes marcaron Bueno-s_ &}(;_"___Biétﬁto. S Localidad:
VDQMIa_Iﬁoi Calle: i Ne: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:
Provincia: i e Dlstrlto . | Locahdad
Telefon?)_(_cod_-;r_ea LT T -)—mw  Teléfono celu!arizcoid_a‘rea -)_ - vty i

Correo electromco

OTROS DATOS

¢Se hablan Ienguas dlstlntas al castellano en el hogar"r' 18l |:| NO

En caso afirmativo: Lengua/s |nd|gena/s D Sl |:| NO Otrafs Iengua/s [ ]S []NO

¢Se reconoce perteneaente 0 descendiente de Pueblos Originarios? [ ]S [:l NO

Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)
[ A ple/BlmcIe‘ca |:] Colectivo [] Tren D Vehiculo particular  [_] Taxi/Remis [:l Otro

;Tiene a1guna dzscapac:dad? l:] si [JNO

En caso afirmativo, mdlque sﬂcuaaon de dlscapaadad

] Auditiva: Hlpoacu5|ca / Hlpoacu5|co [ ] Auditiva: Sorda / Sordo []Intelectual [ ] Motora

[ IMultiple [ ] Neuromotora ] Sordoceguera [ ] Trastornos Emocionales Severos
D Trastornos Especificos del Lenquaje [ ] VISU8| Clega / C|ego [I Vlsual Dismmulda / Dzsmmundo visual

¢Posee > Certificado | UHEdeD?apaodad?iiljiSi [] NO 7 a

En caso afirmativo: sEl certificado se encuentra vigente? |:| SI [INO

¢Requiere adecuamones para acceder aI curso? [] SE [CJNO

En caso afirmativo: ¢ Cudl/cudles?

INFORMACION DE SALUD

¢Posee obra soual? |:l SI D NO En caso aﬁrmatlvo Obra socral Ne Afiliado:



ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)
B . — e e < _Mlle

Asma [ Broncoespasmos a repeticion Falta o no funcienamiento de algtin 6rgano

Celiaqufa Enfermedad oncohematolégica

Problemas / Condiciones cardiacas Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentes

Diabetes Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas

Presion arterial elevada Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de craneo que haya requerido observacion por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion

Onoogooood
OOooOooood
0 OoOoOoode
0 oOoools

Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel

En relacion con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

SI NG S| |NO
Desmayos [J1[[] Mayorcansancio gue sus compafieros o companeras [ TRl |
Dolor fuerte en el pecho C1|[] Palpitaciones .
Mareos [JI[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica 1]

¢Tuvo alguna internacién? (Marcar por Sl o por NO y en caso afirmativo, completar las Ultimas columnas)

B Sl |No |¢Cudntas veces? | Indique la/s causafs o diagndsticofs
Internacion en sala comun D I:I
Internacion en sala de cuidados intermedios/intensivos |:| |:]

:Padece o ha padecido algln tipo de alergia grave? []SI[ INO En caso afirmativo, sde qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)

S| [NO| ;Requirié internacion? St [NO | ¢Requirid internacion?
Medicamentos D D I:ISl I:INO Picaduras de Insectos D |:| |:|S| I:'NO
Vacunas C1C st [no Estacionales (Polen, acaros, polvo,etc) [ ]| (]| []sI [INO
Alimentos (1l st [INo Otras il O™s Cno

¢Recibe de manera habitual algtin tipo de medicacién?  []SI [_]NO En caso afirmativo, scudl?

¢Tuvo alguna operacion? [ _]SI [_]NO

En caso afirmative, ¢por qué motivo? jen qué ano?

Distrito: . Sector de gestion: [_]Estatal []Privado
Nombre Instituto: Ne:

A completar por el establecimiento:  Clave provincial: CUE:

Se inscribe en carrera/s;

Turno solicitado: ~ [] Mafiana ~ [] Tarde  [] Vespertino
ESTUDIOS CURSADOS

¢ Tiene secundario completo?  []SI []NO

En caso afirmativo, indicar tipo de institucién que emite el titulo:

[] Bachiller en Educacién Comdn [ ] Bachiller en Educacion Artistica
[] Educacion Técnica/ Educacién Agraria [] CENS / FinEs | CEBAS
Si no posee secundario completo, indicar niimero de acta o acto administrativo por el que ingresa (segun art 7° de la Ley de Educacién

Secundaria):



Otros ectudios superiores reahzados

Carrera: J= | Completa |:]SI |:]NO
Carrera:m_ e . .t | B Cdmpleta. DSE [INO
Carrera: - - | | © Completa: []SI [CINO
Apellido/s: Nombre/s: . Heohy, W,
Telefoné_zggd area: -y ) S m o Telefono celular (cod area: 7 )

Vlnculo con estudlante

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO
N° de Legajo: N° de Matriz: N° de Folio:

------------------------------------------------------------------------------------------------------

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion 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: Aclaracic':n‘

Fecha de mscnpaon ] F|rma Dlrectora 0 Dlrector

GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

BUENOS AIRES

v
DIRECCION GENERALDE S22
CULTURA Y EDUCACION




