anverso

Solicitud de Inscripcion- Ciclo Lectivo 2025
EDUCACION SECUNDARIA

Datos del establecimiento: Escuela de la Comunidad Cristiana
Nuamero: 6849 Distrito: San Fernando

INN@I NI OVE El alumno/a se inscribe en: (circule lo que corresponda)
NIVEL: SECUNDARIO ANO 1° 2° 3° 4° 5° 6°

SERVICIO EDUCATIVO PROCEDENCIA: (complete solo si el afio pasado o este aiio el alumno concurri6 a
otro establecimiento)

Jurisdiccion/ Provincia:...........ooooiiiiin Distrito:.......ooeveiinnt. Rama/ Nivel:....................
Nombre del Establecimiento:..........couiieiiiiii e Nro:..oooviiii
Condicion del alumno en la inscripcion actual:

Remitente Rescripto Ingresante  Promovido  En Compensacion

Otros datos: (Cuantos hermanos tiene?............. (Cuantos en este establecimiento?..............
Apellido del PROGENITOR 1:...............ooiiiiiiii. Nombre:.........ccovevvinnn.n JVive? ] SI ] NO
DN, Nacionalidad:........................ Profesion u ocupacion:..............ooevveiiieiniinnn...
Condicion de actividad: Trabajo permanente Estudiante Jubilado Rentista Discapacitado  Otros.........

Nivel de Instruccion: (Marque el altimo nivel alcanzado)
Ninguno[] Primario[] Secundario [] Terciario[] Universitario [] Posgrado []

Completo [] Incompleto [1___, Hasta..........

Domicilio: Calle:........oooiiiii Ne....... Piso:........ Localidad:................cooieii.
Codigo Postal:.................... Teléfono:....... R 1< 111 - o PP
E-maili.. ..o CUIL. .o e
Apellido del PROGENITOR 2:.........coviviiiiiiniinnnn, Nombre:........covveevennnn... JVive? 1 SI [ NO
DNIL.o Nacionalidad:.......................oell. Profesion u ocupacion:........................
Condicion de actividad: Trabajo permanente  Estudiante Jubilado Rentista Discapacitado  Otros.........

Nivel de Instruccion: (Marque el altimo nivel alcanzado)
Ningunol] Primario [1 Secungdario [ Terciario[] Universitario[] Posgrado ]
Completo [] Incompleto [] Hasta..........

Apellido:.....cooieii NOMDIE: ..o
NeDOC:. i Vinculo/Parentesco con el alumno:................ Telr o
Apellido:.. ..o NOMDIE: . ..o
NeDOC:. ..o Vinculo/Parentesco con el alumno:................ Tel: oo
Apellido:.. ..o NOMDIE: ...




reverso

INFORMACION DE SALUD

Obra Social: Grupo Sanguineo:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?:

SI [ NO  GCUAI ettt trcnereesesanes e nessesnsasnesessaneasssssnsssssssanssssssanessesssnsssssssasssssssasessessanesssssnsssssssannesessanans
Durante los ultimos tres afios ¢fue internado alguna vez?:
SI [ NO  EPOF QUE?Y ... enraerecreeeesessesesesesesstesssassesssnssae stsssassssss sas snssssasasss sassassesassess sresassessesses s asessssesassessenssns st seasnases

¢TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? SI / NO
En caso afirmativo, describa sUS ManifeStACIONES ........oei ettt ettt e b et se e e sae sbesbesteebesbestessaeranns
La alergiase debe a: ......coevevveeevcvcvvcecevceeeeceeeneneee.. /| No sabe /[ éRecibe tratamiento permanente? SI / NO

TRATAMIENTOS:

¢Recibe tratamiento Médico? Sl / NO - ESPECITIQUES eeviverrerererceeseresnesesaesesssesssnssesssassassessssesessssnssessssssassesssssesesasaenes
Quirdrgicos: SI / NO  Edad: ....cceverenene TiPO A€ CIrUGIA: ceereeeecerenrrrresrrsaesessnssnessesesnsnsssasssnessesssssnesnasssnssnessessassnans
¢Presenta alguna limitacion fisica? Sl / NO  ACIAraCion: aeiccnerenesneseesesssesesssssssessessssessesessesessssessesssssssnasanns
Otros ProblemMas dE SAIUM ..icceeecreerseerseersseesserennesseressnesaesssesssnsessesssasessessasesssassasssssssasessssssaseses senaseses srasessessrssensassns sensassnssnnsnens

VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2,
De acuerdo a su cumplimiento: VACUNACION: COMPLETA / INCOMPLETA / SIN DATOS
En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica

DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): ......ccoceeveeevveeveseeenesees. PESO? wovvereeereerinen
Fecha de determinacion: ........./ueeceiif v,

SI ELALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA:

Recurrir a: T3 41 0 oo Y N
(9703 41 ol || 15 B 1= (<] ] 3 Lo TN
Médico: Apellido: ... e NOMDIE: ...t e e e sessses s e snssnesresse esnansanens
[0 103 41| 1 B IC=1 =3 {01 Vo 5
Familiar: Apellido: ... e NOMDIE: ... e see e se sssess e snesnesresse ennansanens
[0 1o 4 1o | 1 B =1 <] 0 3 Lo T
NOTA:

1- En caso de medicacion temporal de importancia durante el ciclo lectivo se debe adjuntar nota, indicando el lapso de
tiempo en uso, tipo y nombre de la medicacion. El personal no estd autorizado a suministrar ningun tipo de medicacion.

2- Dejo constancia de la eleccion del servicio de transporte como toda relacion legal con el mismo o persona responsable del
retiro de mi hijo/a del Establecimiento queda bajo mi exclusiva responsabilidad eximiendo de la misma a la Institucion.

3- Autorizo a que mi hijo/a sea fotografiado o filmado durante el afio escolar sin que eso implique obligacion de mi parte a
adquirir dicho material. Autorizo asimismo al uso gratuito de la imagen y voz de mi hijo/a para su utilizacién,
reproduccién y/o exhibicién de la misma por medio o formato de emisién/reproduccién y/o difusién, para fines no
comerciales y en contextos educativos, ya sea como parte de las actividades educativas y/o de sus producciones
pedagdgicas institucionales y/o divulgacion de las mismas.

Autorizo y me notifico de los items 1-2-3
Incorporar Constancia de Restriccion Judicial para retirar al nifio de la escuela.

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene cardcter de Declaracion 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 INSCripCiOn.........ccccececieceeeieeee e e e Firma del Responsable..........ccovieiececienieevee e

PNl =Y = ol o s TR



