ﬁcf 1  SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20 N°

5%~ EDUCACION PRIMARIA (A completar por el establecimiento)
Apellido/s: Nombre/s:

Fecha de Nacimiento: / /

¢Posee DNI argentino? [ ]S,y tiene el DNI fisico []SI, pero NO tiene el DNI fisico y se encuentra en tramite

[]SI, pero NO tiene el DNI fisico y NO se encuentra en tramite [ ]NO posee DNI argentino

Si respondié SI, indique nimero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  sPosee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? [ _]SI [_]NO
iPosee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc.: Ne°: [ INO
Identidad de género: [ ] Mujer [ ] Mujer trans / travesti [ ] Vardn [ ] Vardn trans / masculinidad trans
[ ] Nobinario [ ] Otra [ ] No desea responder
Lugar de nacimiento: [ ] EnArgentina  [_] En el extranjero Nacionalidad:
Solo para quienes marcaron Argentina: Provincia: [_] Buenos Aires [_] Otra (especificar):
Solo para quienes marcaron Buenos Aires: Distrito: Localidad:
DOMICILIO Calle: Ne°: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:
Provincia: Distrito: Localidad:
Teléfono: (cod. area: ) Teléfono celular: (cod. area: )
OTROS DATOS
Hermanas o hermanos: [ ]Sl Cantidad: Cantidad que asiste a este establecimiento:

[ ]NO tiene hermanas o hermanos
¢Se hablan lenguas distintas al castellano en el hogar? [ ] SI [ ] NO
En caso afirmativo: Lengua/s indigena/s: [ ]SI [ ] NO Otra/s lengua/s: []SI []NO
¢Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios? [ _]SI [_] NO
¢Percibe Asignacion Universal por Hijo (AUH)? [ ] SI [_]NO
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] A pie/Bicicleta [ ] Transporte escolar DGCyE [ ] Colectivo [ ] Tren  [_] Vehiculo particular [ ] Taxi/Remis [ _] Otro
INFORMACION DE SALUD
¢Posee obra social? [ ]SI [ JNO En caso afirmativo: Obra social: N° Afiliado:
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

iPadece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

SI|NO

Asma / Broncoespasmos a repeticion Falta o no funcionamiento de algtn érgano

Celiaguia Enfermedad oncohematoldgica
Problemas / Condiciones cardiacas
Diabetes

Presion arterial elevada

Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos
Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas
Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de craneo que haya requerido observacion por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion
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Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel




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

SI [NO SI |NO
Desmayos [ 11[] Mayor cansancio que sus companeros o companeras [ 1]
Dolor fuerte en el pecho [ 1|/[] Palpitaciones L]
Mareos [ ]I[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica N

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

SI |NO |¢Cudntas veces? | Indigue la/s causa/s o diagndstico/s
Internacion en sala comun L0

Internacion en sala de cuidados intermedios/intensivos |:| |:|

sPadece o ha padecido algun tipo de alergia grave? [ ]SI[_]NO En caso afirmativo, ¢de qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)

Sl [NO| sRequiri6 internacion? Sl [NO | sRequirid internacion?
Medicamentos |:| |:| |:| Sl |:| NO Picaduras de Insectos |:| |:| |:| Sl |:| NO
Vacunas CTI0 s [No Estacionales (Polen, acaros, polvo,etd) [ [ ]| []S [_INO
Alimentos LTI s [INo Otras LTI s [INo

iTiene disminucion auditiva? [ ]SI [ JNO  En caso afirmativo: §Usa audifonos? [ _]SI [_]NO

iTiene disminucion visual? [ ]SI [ JNO  En caso afirmativo: sUsa lentes? [ _]SI [_]JNO

¢Recibe de manera habitual algun tipo de medicacion? [ _]SI [ ]NO En caso afirmativo, scual?

iTuvo alguna operacién? [ _]SI [ JNO

En caso afirmativo, spor qué motivo? sen qué ano?
ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD

¢Algun familiar directo padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

SI |NO SI |NO
Muerte sdbita de un familiar directo menor de 50 afios [ J{[] Toscrénica C]1]
Diabetes []|[] Celiaquia [ ][]
Problemas cardiacos L1

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: Sector de gestion: [ ] Estatal [ _]Privado
Nombre escuela: Ne:
A completar por el establecimiento:  Clave provincial: CUE:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

(Completar solo si el ano pasado o este ano asistié a otro establecimiento)

Pais: [ JArgentina [ _]Otro pais (especificar):

Solo para quienes marcaron opcién Argentina:

Provincia: [_]Buenos Aires [ ] Otra (especificar): Distrito:
Nivel/Modalidad: Sector de gestion: [ ] Estatal [_]Privado
Dependencia: [ _]Oficial [ _]Municipal [ ]Nacional [ ]Privada [ ]Otros organismos

Nombre escuela: Ne:

Seinscribeen:  Ano:  []1 [J2 [J3 [J4 [15 []6
Turno solicitado: [ ] Manana [ ] Tarde
Jornada: [ ]Simple [ ] Extendida [ ] Completa / Doble escolaridad



CONDICION EN LA INSCRIPCION ACTUAL (Marcar solo una opcién)

[ ] Ingresante al Nivel [ ] Reinscripta / Reinscripto [ ] Promovida/Promovido
[ ] En Periodo Extendido de Ensefanza [ _] Repitente

[ ] Promovida/Promovido en Sistema de Promocién Acompanada. Consignar area/s pendiente/s:

TRAYECTORIA EDUCATIVA

iAsistio ajardin de infantes? [ ] SI, desde salade3anos [ ] SI, desde salade 4 afos [ ] SI,soloasalade5afos [ ] NO
INCLUSION

¢Cursa con proyecto de inclusion? [ ]SI [_]NO

Si la respuesta es afirmativa, marque con una cruz lo que corresponda:

[] Concurre a una Escuela Especial a contraturno y cuenta con acompafamiento de maestra o maestro de inclusién
[ ] No concurre a una Escuela Especial pero cuenta con acompafiamiento de maestra o maestro de inclusién

¢Cursa con acompanante asistente externo? [ _]SI [ ]NO

EDUCACION COMPLEMENTARIA

iAsiste a alguna de las siguientes instituciones?

Centro Educativo Complementario (CEC): []SI [ JNO
Centro de Educacion Fisica (CEF):  []SI [_JNO

Escuela de Educacion Estética: [ ]S [INO
SERVICIO ALIMENTARIO ESCOLAR

En caso de que la institucidn cuente con el servicio:

sSolicita la incorporacion en el Servicio Alimentario Escolar?

[ ] Comedor [ ] Desayuno y Merienda

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 1

Vinculo con estudiante: [ ] Madre [ ] Padre [ ] Tutor  [] Tutora [_] Otro

Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
iPosee DNl argentino? [ ] SI, y tiene el DNIfisico [ ] SI, pero NO tiene el DNIfisico [ ] NO posee DNI argentino
Sirespondio SI, indique nimero de DNI argentino:
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  iPosee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)?  [_]SI [ ]NO

iPosee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc.: Ne: [ ]NO
Profesion u ocupacion: JAsistid a alguin establecimiento educativo? [ ]SI [ ]NO
En caso afirmativo: ;Cudl es el nivel més alto que cursé? [_] Primario [_]Secundario [_]Superior [_]Superior Universitario [ | Posgrado
¢Completd ese nivel? []SI [ JNO
CONDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] Estudia [ ] Trabaja [ ] Busca trabajo [ ] Realiza tareas de cuidado no pagas  [_] Recibe jubilacion o pensidn

DOMICILIO Convive con la o el estudiante: [ ]SI [ ] NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: Ne: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:

Provincia: Distrito: Localidad:

Teléfono: (cdd. drea: ) Teléfono celular: (céd. drea: )

Correo electrdnico:



DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 2

Vinculo con estudiante: [ ]Madre [ ]Padre [ ] Tutor [ JTutora [ ]Otro
Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
iPosee DNI argentino? [ ]SI, y tiene el DNIfisico [ ]SI, pero NO tiene el DNIfisico [ ] NO posee DNI argentino
Si respondid SI, indiqgue nimero de DNI argentino:
Si respondié que NO tiene DNI argentino: ¢Posee Certificado de Pre-Identificacién (CPI)?  [_]SI [_]NO
iPosee documento extranjero? [ ]Sl tipo de doc.: Ne: [ ]NO
Profesidn u ocupacion: ¢Asistid a algtin establecimiento educativo? [ _]SI [_]NO
En caso afirmativo: ¢Cudl es el nivel mas alto que cursd? [_|Primario [_]Secundario [_]Superior [_]Superior Universitario [_]Posgrado
iCompletd esenivel?  [] SI [] NO
CONDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] Estudia [ ] Trabaja [ ] Busca trabajo [ ] Realiza tareas de cuidado no pagas [ ] Recibe jubilacién o pension

DOMICILIO Convive con la o el estudiante: [ ]SI [ ] NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: Ne: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:

Provincia: Distrito: Localidad:

Teléfono: (cdd. area: ) Teléfono celular: (cod. area: )

Correo electronico:

RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES

Apellido/s: Nombre/s:
Tipo de doc: Ne: Describa restriccion:

La restriccion solo operara en caso de acompanarse la resolucion judicial certificada.

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 Declaracién Jurada.

La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados

en forma inmediata y de manera fehaciente.

Firma persona responsable: Aclaracion:

Fecha de inscripcion: / / Firma Directora o Director:
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