ST e SOLICITUD DE INSCRIPCION - Afo Lectivo 20 - .
2‘"'“ ndy [} A !
o= EDUCACION ESPECIAL
v
®DATOS DEL ESTABLECMIENTO: Nombre: .
( Nimary: Diaitta: ,E,:::':. 5.3 ),‘
EL ALUMNOIA SE INSCRIBE EN: {Marque con una cruz lo que comesponda)
AREA: (Margus uina) AREA: (Margua una) )
Padagégica(] Irtegracion(] Pre-Laboral] Parasistematical]| PedagégicalT] Integracion() Pre-Laboral) Pasasictemétical’y }
{Form. Laboral) (Form. Laboral) |
TURNO SOLICITADO: Mafana[] Tarde[] Vesparino[] | TURNO SOLICITADO: Mafianai] Tarde ) Vasperinol) :
CICLO/ARO: ESPECIALIDAD: CICLO/ARO: ESPECIALIDAD: :
>
@ DATOS DEL ALUMNO/A: _ i
Tipo Doc: N* Doc: B Estado del Dnc: Bueno[} Malol] En Trémite) Hoposee ) |
Apeliidols: Nombres: i
Sexo! Fecha de NaC....c..fuvdeeecc LUGAN 08 NAC: ..o i Nacionalidad............... piin
Domicillo - Calle . Pisg: ....... Tora:. Opto: ... i
LOCANAAE .o e eeesrereeieeerceesnesnnnecenennnnnens GOGIGO POSAL oo Taléfonot R T {
]
N LogalO: ... T N FOE,,, v !
SERVICIO EDUCATIVO DE PROGEDENCIA: (Complete solo si el 8/ pasado o esle aflo ei alumno concumié a ofro esrab!ec:m}enrﬂ :
JUASTICCION/PIOVINGIA:. .. veeecvvvaveeeeeesnenes SIS v v ernereermmennessannnesamneinieies Rama/Nivel: .-..oooverns l Estatal () : '
NOmbre ol EStADIOGMIBALD: .. - «crviorreniriieerresiisn s T s NEG aavne e | Privado & r i
P mn::aon del alal::nm pemanecal] Reinsaiptol]  Ingresante () Promavidald  Froveniente dei ciclo kectiva anterior } :
& ESTABLECMIENTO EDUCATIVO AL QUE CONCURRE EL ALUMNO: (EGB o Inicial) Estatal (>
Nambre del EStableCimientor ... ...c.covvriie s e IRRUT e Nuwmero............... Privado O
BRI e serusmiam Nivel: AROIGrada: .......oc...... [Rapiienta: 0 w0 0;
Otror. datoe: Cuintos hermanes tlene?..... 1 Cuantos sn este Establecimiento? ... Cistancia def domicilio a la escuela: .. . (K u
Canftidad de habitantes en el hogar..........  Cantidad de habitaciones en el hogar (exceptuando codnaybaie): ...........cceivivieiniianns 3
L Cantidad de libros en el hogar (no contando revistes, diarios y textos escolares) ................. j
Mm DE LA MADRE, PADRE Y/O RESPONSABLE DEL ALUMNO/A: .
Apelido/s de |8 MADRE: .

Nacionalidad. ... Profesién u ocupacian: ..

E;m] ""’*urm":‘ﬁa m:) MBRaD “teal) Esndarel: Juma"*'!"l Rensal) Discapaciaded Owo: i : :

Nivel de Instruccion de 1a Madre: (Marqua el Gitimo nivel alcanzado)
ringuno O PrrnarmD Secundarid ] Terclariol] Universitariol Posgrada U] lCmnpleioO Lh:omplelno Hasta ef afioigrado:......|

o
,',Vwaa/ e O — Tipo Doc: .. TR i s Estado de! Doc: Bueno[) Mato(J En Tramite(} Noposeel i
DOMUCHO - CABE.  ceveivreeeeisrnaanns rerrrssrsiareassin et | PR Piso. .. ... Tors:....... Dploo... ...

l’,_?f:fld?’_i__,, ........................................... Cédigo Pastalk oo ooevveieninn TelEfOn0. «ovvvvevrvrerroessies .
Apeliloois da PADRED ... i NOMBIBS: - ioiveieiininicciniraninans i » ‘-"
NadonalGad: .. . . i e Prolesian \ oCUPACION: ..v.vviviiviee i, Y
] e T SR S0 "I e s e seroe

Nivel de instruccion del Padra: (Marque o titimo nivel olcanzado) . L
Ninguno O Primarda(] Secundariol) Terclaria Universitariold Posgrada L) {Gompleto Q | incompleto O Hasta el adolgrado I'

“dC ittt Rt e e il ol
L\Iwe?/'l Sy TIPO DOC: - v eee NPDOE i . Estado del Doc: BuencZ] Male[ En Tramite() Nopose=_}
Domicilio - CAIE: _“..oocicarirrrremssiiiisrn. i N s Plso: ....... Tome;........ Opto:

[ Localidad: ..o Codigo Postal: ........ ............ “feléfono: ....... ...
(Apulhdnls dal TUTORRESPONS.............ooo e, NOMBIES: .. .cvvns v o
Vinculs ! Parentasco con 8l alumne.................... Nacionalidad:................. Profesién u ceupeen ... .
{ne M:nvaD'PmmU Torparstaz] _ pemen bumEl M50 _ectusanly poviomdol]_Remsts(d Duscapacitadol] onesTd ¢

Nivel de instruccion del tutor/iesponsable: (Marque &l dllimo nivel alcanzado) s
1 siinquno Q Primane (3 Secundaric(} Terclavin(] Universitariol} Posgrada [} Complein ) llrlwmpleiu(:l Hasta el am'gradn

TP DO e HEDIOT vt v 23ta00 d2! Do Suencl]} Mako(Q En Tramite(D N.:u!m;;;‘;
Domicilic - Calle:  ....ooiieeiinins i sl il N* . e Pige: ... Tomver ... Dplo. .
Localdaa: . : reervennernne., COdigoPostal . L feléfona: e sk

( JGFEJ/A DE HOGAR: e ) i) e

{ O TRn PERSONAAUTORIZADA A RETIRAR AL ALUMNO DEL, ESTABLECIMIENTD: o
Apellidais. ... DN L - OB, o TR R e o e sy b vt S cmroa s

\_Tipo Poc., ... N'DOC .covevenrnerenene e Vinculs | Farentesco con &' idum o

e AL e e R 4 e e e ot
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“b.. Dirvczldn Genersl de Cultura y Educaddn

Minlsterio de Salud o j1ele Socint .
Ministerio Sa Desarrolio Humano y Trabsjo Provinuia ge Buenos Aires
Gobreno de la Provincia de Buenos Alres
Obra Sodial: N* Afiliado; ]
[ ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD: )
L Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?:
sl NoQ  ,cudl:
Durante los Gltimos tres afios¢fue intemado alguna vez?:
sIQ NOO  ;Por qué?:
LTIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? siQ noQ)
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones:
La alergla se deba a: Nosabe(] “ ¢Recibe tratamiento permanenta?5I0 NOD)
TRATAMIENTOS:
¢Recibe tratamiento médico?: I NOD) ESPECHIQUE: .....covevvvetinieie et e ,
Quinirgicos: SIQ NOQ)  Edad: ... Tipo de Cirugla: .
¢Presenta alguna limitacion fisica?: SIC) NOD) Aclaracion:
O et st e o b eyttt i
T PO eI Sy }
( - VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendaria de Vacunacién y la Guia de Salud N°* 2,
S| de acuerdo a su cumplimiento; VACUNACION: COMPLETA [  INCOMPLETAQ) SINDATOSO)
3 2 En caso de ser incompleta o sin datos sa debe realizer consulla médica
a
28| DETERMINACION DE: Talla (en centimetras); ................ PeSO: ............... ... Kgrs. (con 1 décimo)
L Facha de la Determinacidn: ........J...... Lol
>
S1EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: IRSBIUCIANC .. covoet ettt oo
DOMICHIO: ....eviiiieiineeece e Teléfono:.............cooovvvevveeeenn
Madico: APellido/S:........ovoiiiiicee e INEMTIENRE .. i st
BOMICHID:: ... oo 50 i sssessmmemstes e siss sth s aste ractions Teléfono:............ooovvivine
i APBIRAO/S: ===+ v e e NOMbres: -« v vveeeieiviiisieee
Familiar: T Tel&OnO: ... J
ACTUALIZACIONES:
Fecha: ... f......[...... Anval: SICJ NOQ1  ;Hay cambios? SI[] noQd
Dbscrion 108 CAMbIOR dB Sald ol BATING: ...t st sessosssssoeesns st
Fecha: AR y — Anuat: SIQ NOQ  ;Hay cambios? SIO) NOQ)
tunainoh btk a1
Fecha: ... I ? ST Anual: SIQ NOD)  ;Hay cambios? I3 nod 1
I 108 CARNO RN 3 B NI s s s R s
S A s i i ]
o ER R o e LTI EARE Sy S
g ;‘: Salicito la inclusidén de mi hijo/a o tutelado/a en el siguiente Servicio Alimentario: B
. Prostaciones :
‘ DM? cDa Conl:ald ccld c Dd c Dd CDd = Q. oyl
3 opa de e omedor omedor Comedor ome Primang
Desayuno/  Leche Leche Simpley Simpley Simple y slmple?r C[?‘:?)?edor DS&T"S&’C 0 Simple
Merienda - .‘Simple Reforzada DMC Copade Copade DMCy Copa Copa dye y Cq'za de
Completa Simple Leche  Leche  deleche  Leche ° Lothe | Doble
L Simple  Doble Simple Doble Simple O completa
Incorporar Conslancla de Restriccion Judiclal para ratirar al nifio de la escuela,

La fotalidad de los datos e informacién suminisirads por quien suscribe la presente tiene carécter de Declaracién Jurada
Ei absjo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados en forma
inmedista y de manera fehaciente.

Aclaracion

Firma del Director
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