BN o e e SOLICITUD DE INSCRIPCION - Afio Lectivo 2019 Ne:

EDUCACION SECUNDARIA - ES

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO: INSTITUTO ADVENTISTA BALCARCE

Numero:  DIPREGEP 4134 — DIPREGEP.2315 . _ Distrito: BALCARCE Privado

EL ALUMNO/A SE INSCRIBE EN: (Marque con una cruz lo que corresponda)

NIVEL: ES ato: 10 200 30 |40 sO e | A

L TURNO SOLICITADO: Mafiand_] Tarde [] Alternancia [_] Doble Escolaridad [[] Jornada Completa[_] Jornada Extendida_] Vespertind_] )

e 3

® DATOS DEL ALUMNO/A:
TipoDoc: ... N° DoC: L Estado del Doc: Bueno ] Malo[] En Tramite[(] No posee[]
APellidO/S: Nombres:
Sexo: ... Fecha de Nac:-___ L./ __. Lugarde NacC: Nacionalidad: ... ... ...
bomicilio-calle;, .~ Ne: Piso: . Torre: Dpto:
Localidad: Cdédigo Postal: . Teléfono: .
N° Legajo: .. N° Libro Matriz: N° Folio:
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: Nro: Privado O
Condicion del alumno en la inscripcion actual: Repitiente [ Reinscripto [  Ingresante [] Promovido L]  En Compensacion []
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
| ¢Asistié a la sala de 5 afios en el nivel Jardin de Infantes? NnoO siO )
TNV REGEVIUI{SY DATOS DE LA MADRE, PADRE Y/O RESPONSABLE DEL ALUMNO/A:
Apellido/s delaMADRE: Nombres:
Nacionalidad: Profesion U oCUPaCiON: e,
CONDICION Trabajo Trabajo Changras/ No trabaja Ama d Jubila
DE ACTIVIDAD | Permanente [ TemporarloEI jornalero[_] y busca ] casa EI Estudiante [ penswnadoEI Rentista [_] Discapacitado [ Otros [
Nivel de Instruccion de la Madre:(Marque el Gltimo nivel alcanzado)
Ninguno [ Primario 0 Secundariold] Terciario ] Universitario ] Posgrado [ | Completo O | Incompleto O Hasta el afio/grado: _____
No O
C;Vive?Zsi O —sTpoDboc: ... N° Doc: Estado del Doc: Bueno ] Malo[_] En Tramite ] No posee[]
Domicilio - Calle: Ne: Piso: . Torre: ... Dpto: ...
Localidad: Codigo Postal: ... Teléfono:

> X
Apellido/s del PADRE: Nombres:
Nacionalidad: . Profesion u ocupacion:

CONDICION Trabajo Trabajo Changfas/ No trabaja Ama de Jubila

DE ACTIVIDAD PermanenteEI TemporarloEI jornalero[_] y busca ] casal] Estudiante] pensmnadol:l Rentista ] Discapacitado [ Otros[]
Nivel de Instruccion del Padre: (Marque el tltimo nivel alcanzado)

Ninguno [ Primario (] Secundario[_] Terciario[] Universitario ] Posgrado [] | Completo O | Incompleto O Hasta el afio/grado: _____

NOo O

g,Vive?Zsi O —sTipoDoc: ... N° Doc: Estado del Doc: Bueno ] Malo[_] En Tramite (] No posee[]
bomicilo - calle: Ne: Piso: Torre: . Dpto: ...
Localidad: Cédigo Postal: ... Teléfono:

’ <
Apellido/s del TUTOR/IRESPONS .. NOMO S, e
Vinculo / Parentesco con el alumno: Nacionalidad: Profesién u ocupacién:

CONDICION Trabajo Trabajo Changfas/ No trabaja Ama de Jubilado,
DE ACTIVIDAD | Permanente [ TemporarloEI jornalero[_] y busca[] casal] Estudiante [ penswnadol:l Rentista [[] Discapacitado ] Otros ]
Nivel de Instruccién del tutor/responsable: (Marque el Ultimo nivel alcanzado)
Ninguno [ Primario (] Secundario[_] Terciario ] Universitario (] Posgrado [] | Completo O | Incompleto O Hasta el afio/grado: _____
TipoDoc: N° Doc: Estado del Doc: Bueno[(] Malo L] En Tramite[] No posee[]
Domicilio - Calle: Ne: Piso: ... Torre: ... Dpto: ...
L Localidad: Cadigo Postal: Teléfono:




\ [ Direccion General de Cultura y Educacion . -
‘ % Ministerio de Salud Gabinete Social
Ministerio de Desarrollo Humano y Trabajo Provincia de Buenos Aires

Gobierno de la Provincia de Buenas Aires

INFORMACION DE SALUD Nombre del alumno: ... ...
Obra Social: N° Afiliado: J
4 \
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?:
siaNo[d ¢Cudl?:
Durante los ultimos tres afios ¢ fue internado alguna vez?:
Sl INO [ ¢ POr QUE:
STIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? siaNo O
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones:
La alergia sedebe a: No sabe [ ¢ Recibe tratamiento permanente?:Si [NO O
TRATAMIENTOS:
¢Recibe tratamiento médico?: Si [JNO [J ESPECHIOUE.
Quirdrgicos: SI NO (O Edad: Tipo de Cirugia:
¢Presenta alguna limitacion fisica?: SI INO [0 ACIaraCiOn: e
Otros Problemas e SalUG:
\ Z
/ N\
" VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2,
ZW | de acuerdo a su cumplimiento: ACUNACION: COMPLETA [0 INCOMPLETA[] SIN DATOS [
@ 9( En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica
oo
(%] .,
© O | DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): ... .. .. PesSO: e, Kgrs. (con 1 décimo)
Fecha de la Determinacion: ... . Lo,
Z
7 A
S| EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: Institucién: .
bomicilio: Teléfono:
Médico: AP0 S Nombres:
pomicilio: Teléfono:
Eamiliar: Apellido/s: = - - - - - e e oo Nombres: - - oo
amitiar: bomicilio: Tel¢fono: .
\ /
4 N\
ACTUALIZACIONES:
Fecha: [ . . I Anual: SIi [JNO [J ¢Hay cambios? Si [JNO [J
Describa los cambios de salud del alumno:
Fecha: [ . o Anual: SI (NO [J ¢Hay cambios? Si [JNO []
Describa los cambios de salud del alumno:
Fecha: /| .. L Anual: SIi [JNO [J ¢Hay cambios? Si [JNO [J
Describa los cambios de salud del alumno:
(W J

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

La totalidad de los datos e informacidn 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 Inscripcién: _ _ _ A
Firma del responsable Aclaracion



