2020 Ne:

Provincia EDUCACIONTECNICO PROFESIONAL

p Buenos Aires SOLICITUD DE INSCRIPCION AfioLectivo

DATOSDEL ESTABLECIMIENTO ENEL QUESEINSCRIBE

Clave Provincial CUE, 060826400 | ... o
Nombre E.E.&.T n°1 Raul ScalabriniOrtiz 1 Ne( . Distrito, LACOSTA
SECTORDEGESTION:  [] Estatal [ Privado [1 Municipal

(Complete sélo si elaiio pasado o este afio el alumno ha concu rrido a otro establecimiento)

ClaveProvingial____  CUE._____ « - ALLENARPORELESTABLECIMENTO NivellModalidad —
Nombre 1 Ny . Direccion J
Localidad ! ;  Distrito | 1 Provincia | oy Pals
SECTORDEGESTION: [ Estatal [ privado [ Municipal [ Nacional CJotro

U e [el B L ALUMNO/A SEINSCRIBE EN:

(Marque con una cruz lo que corresponda)

EDUCACIONTECNICA  []CicloBasico - []Ciclo Superior

CONDICION DEL ALUMNO EN LA INSCRIPCION ACTUAL [Ingresante [JReinscripto

(] Promovido [J Repitente

" PARA INSCRIPCION EN ITINERARIO FORMATIVO /FORMACION TECNICO ESPECIFICA

TRAYECTORIADELALUMNC ; Esalumno con pase? Osi ONO

¢ Asistio como alumno integrado a otra institucion educativa 2SI (O NO

Establecimientodonde estainscripto enelCiclo Superior
[]En este establecimiento

(Solo para Educacion Agraria)

{1 En otro establecimiento Nombre 1 Ng, )
Distrito, , CUEL—— 1 .| ALLENARPORELESTABLECIMIENTO
DATOS DEL ALUMNO
TipodeDoc, , N, , [JPosee []EnTramite [NoPosee Estado del Doc. []Bueno [} Malo
Apellido/s | , Nombrefs | i
Sexo FechadeNac. i LugardeNac. | , Nacionalidad | |
DOMICILIO  Calle | ; Ne, , Piso | ; Torre | |
Dpto | ; Entrecalles | .
Ctro dato referido al domicilio | |
Provincia | , Distrita | i Localidad | ; Cédigo Postal )
Teléfono | Teléfono Celular |
Nedelegajo, ~ N°de Matriz N° de Folio <+ % LLENAR POR EL ESTABLECIMIENTO
OTROS DATOS DEL ALUMNO .
Hermanos  Si NO Cantidad __ | Cantidad de hermanos que asisten a este establecimiento \

Cantidad de habitantes en el hogar Cantidad de habitaciones en el hogar

Recibe ayuda escolar S NO Obrasocial Sl NO

¢ Seencuentraincorporado enalgin plan o programa? Sl NO [] AUH
[] Progresar

[] Becas para Judicializados

Medio de transporte que lo acerca al establecimiento

[JAPie []Omnibus [JAutoparticular []Taxi/Remis [ 0tro

CONTESTAN ALUMNOS DE 14 ANOS Y MAS

Tiene hijosmenoresde 3afios S| NO Asisten a unasaladel Proyectode SalasMaternales  Si NO

Otralengua hablada en el hogar

(7] Becas porexcepcion
[] Otros

N° DE REVISION: DICIEMBRE 2014




DATOS DE LA MADRE

Apellido/s | Nombre/s, ]
Nacionalidad, - o ¢ Asisti6 a aigin establecimiento educacional? (St (ONO
¢Nivelmasaltoquecurso?  [JPrimaric [JSecundaric [ Terciario [JUniversitaric ¢ Completéesenivei? GSE (ONC
Vive (O S (ONO  SILARESPUESTAES NOFIN DEL CUESTIONARID SOERE £STAPERSON?

TipodeDoc, N, | Sino posee documentoindicar [ En Tramite [No Tiene Doc
DOMICILIO  Calle, - , N Piso ~, Torre

Dpte, , Provincia, . Distrito | ~, Localidad , | Cod Postal,
Teléfono B ,  Teléfono Celular . E-mail i
(Esjefedelhogar? oSl O NO Profesion u ocupacion |

CONDICION DE ACTIVIDAD

O Sélo Trabaja 0 TrabajayEstudia 0 Trabajay Recibe Jubilac.o Pension O SoloBusca Trabajo DSéIo Estudia

[ BuscaTrabajoy Estudia [ BuscaTrabajoy Recibe Jubilac.o Pension [ Jubilado/Pensionado O Otro

DATOS DEL PADRE

Apellido/s | ,  Nombre/s, ]
Nacionalidad ) ¢ Asistit a algin establecimiento educacional? (3SI (ONO

¢Nivelmas altoquecursé? [JPrimario  [JSecundario  []Terciario [ Universitario ¢ Completéesenivel? &SI (ONO
Vweo Si O NQO  §'LARESPUESTAES NOFINDEL CUESTIONARIO SOSRE ESTA PERSONA

TipodeDoc, N, | Sino posee documentoindicar — En Tramite gNo Tiene Doc.
DOMICILIO  Calie, N , Piso, , Torre, |
Dpto Provincia , Distrito | , Localidad , Cod. Postal, |
Teléfono . Teléfona Celular \ ' E-mail i
¢ Esjefedel hogar? 0 Sl oNO Profesion u ocupacion | .
CONDICION DE ACTIVIDAD
O Sélo Trabaja O Trabajay Estudia 0O TrabajayRecibe Jubilac.o Pensién 0 SoloBusca Trabajo 0O Solo Estudia
[0 BuscaTrabajoy Estudia [ BuscaTrabajoy Recibe Jubilac.oPension []Jubilado/Pensionado 1 Otro
DATOS DEL TUTOR
Apellido/s J Nombre/s L e . o - I
Nacionatidad | 1 4 Asistio a alqun establecimiento educacional? Os ONo
¢ Nivelmasaltoque curso? 0 Primario 0 Secundario O Terciario O Universitario &Cognpletd ese nive(IS  ONO
TipodeDoc. | N ) Sinoposeedocumentoindicar [ ENTramite [ NoTiene Doc.
DOMICILIO  Calla i N PR Jeme
Dplo Provincia ) 1 Distrito L | | Analidad | | MAA Dacinl
Toistann | | Teléfono Celular ,  E-mail .
;Esiefedelhogar? O Si O NO Profesion u ocupacion

|
CONDICION DE ACTIVIDAD _
1 S6lo Trabaja [ Trabaia y Estudia [ "B et bliac DT enstn [IS6loBuscaTrabgje [ SéloEstudia
[ Busca Trabajo yEstudia 0O Busca Trabaio v Recibe Jubilac. o Pensidn [ " RinAADAncinnada [J Nra
EERSONAS AUTORIZADAS A RETIRAR AL ALUMNO DEL ESTABLECIMIENTO (Alumnos menores de 18 afios)
Apellido/s, ; Nombre/s |
Tipode Doa____ 1 N° 1 1 Vinculo/Parentesco con el alumno | 4
Apellidofs, 1 Nombre/s, |
Tipo de Doc Ne L 1 Vinculo/Parentesco con el alumno I
RESTRICCIONES JUDICIALES
Apelidols , Nombre/s | !
Tipo de Doc. ) Ny 1 Restriccién, L




Buenos Aires Gabinete Sacial | N*; | e A LLENAR BOR ELESTBLECRIENTC
Provincia Provincia de Buenos Aires S

| Tipode Docl P No |

INFORMACION DE SALUD

QObra Socia I o i N° Afiliado ]

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

Sl NO  Cual? | S 1
Durante los Gltimos tres afos ¢ fue internado alguna vez?

S NQO  ;Porquée? |
¢TIENEALGUNTIPODEALERGIA? S NO
En caso afirmatvo, describa sus manifestaciones ! — .
La alergia se debe a | , [[INo sabe ¢ Recibe tratamiento permanente?) S (O NO

TRATAMIENTOS

¢ Recibetratamiento médico? Sl NO Especifique | :
Quirargicos S NO Edad | Tipo de cirugia | J
¢ Presentaalgunalimitacion fisica? ) Sl NO  Aclaracion, .

¢ Otros problemas de salud? | |

VACUNAS OBLIGATORIAS tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2

E de acuerdo a su cumplimiento [CIVACUNACIONCOMPLETA [ JNCOMPLETA [_]SIN DATOS

o En caso de serincompleta o sin dates se debe realizar consulta meédica

-

2 § DETERMINACION DE Talla (en centimetros) | Peso Kgrs. (con 1 décimo)

Fecha de la determinacion / /

SIELALUMNOTIENE ALGUNPROBLEMA DE SALUDENLAESCUELA

RECURRIR A  Institucion i

Domicifio | ;  Teléfono, y
MEDICO Apellidofs | ;  Nombrefs 1 L
Domicilio | ,  Teléfono,
FAMILIAR Apellido/s | | Nombrefs 1 !
Domicilio | ,  Teléfono, |
Fecha __ / / Anual Sl NO ¢Hay cambios? Sl NO
Descnba los cambios de salud del alumno ' ]
Fecha / ! Anual Sl NO ¢Hay cambios? Sl NO
Describa los cambios de salud del alumne ,
Fecha / / Anual S| NO iHay cambios? Sl NO

Describa los cambios de salud del alumno l

Incorporar Constencia de Restriceién Judicial para retirar al nifio de la escuela.

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene cardcter de Declaracién Jurade.
Ef abajo firmante se compromete a comunicar el establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados en forma inmediata y de manera fehacients.

FechadelInscripcion _____ /_____ f

Firma del responsable Aclaracion Firma del Director




