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Nuiiez SOLICITUD DE INSCRIPCION - Afio Lectivo 2025
La Plata - Bs. As: -
- FORMACION PROFESIONAL
( 3\
¢DATOS DEL ESTABLECIMIENTO: Nombre: _“Compafiero Omar Anibal Nufez” . Estatal ®
Namero: 410 Distrito: LA Plata Privado O
J
EL ALUMNOJ/A SE INSCRIBE EN: (Marque con una cruz lo que corresponda)
\
NIVEL: E.c.B.A.Ld Medio/Polimodal ] Formacion Profesional L]
AfocicLo: 11 200 30
TURNO SOLICITADO: Mafiana U Tarded VespertinoD Noched  Intermedio U
AREA/MODALIDAD/ORIENTACION/ESPECIALIDAD:
Si se inscribe en modalidad distancia, indicar: cantidad de mddulos aprobados (excepto si recién se inscribe en el sistema): ____ ...
\ J
s N
¢ DATOS DEL ALUMNO/A: CUIL Mevuveneiieeieenenn. En Medio/Polimodal: Repitente: si O no O |
TipoDoc: ... N®DOC: e Estado del Doc: Bueno[] Malold En Tramiteld No posee CJ
Apellido/s: Nombres:. ...
Sexo: ... Fecha de Nac: R A A Lugarde NaC: Nacionalidad: ... ...
DomicCilio - Calle: Ne: . Piso: ... Torre: . Dpto: .. .
Localidad: e Codigo Postal: . Teléfono fijo:
Celular:...................... Whatsapp?.....Facebook:...............ccoooiiiiiiiinan. (0703 4 (<1
Nivel de Instruccién: (Para el Nivel Formacion Profesional - Marque el dltimo nivel alcanzado) | Completo O
Ningunold Primario[] Secundariol] Terciario[] Universitariol] Posgradoll |incompleto O Hasta el afio/grado: _____.
Afio calendario en que cursoé los ultimos estudios:
SERVICIO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA: (Complete sélo si el afio pasado o este afio el alumno concurrié a otro establecimiento)
Jurisdicciéon/Provincia: Distrito: Rama/Nivel: Estatal O
Nombre del Establecimiento: V[ U Privado O
Condicion del alumno en la inscripcion actual: Repitiente [] Reinscripto ] Ingresante (] Promovido[[] Permanece [
Proveniente del ciclo lectivo anterior []
Fecha en que se incorporo por primera vez al sistema: mes:__________..__ ... ... Ao calendario: ...
; : . 5 of
¢Abandon6 en algin momento? s NOO Fecha de Abandono:_ _ _ _Z __ _/_ _ _ Fecha de Reincorporacién: _ _ _ _Z __ _/_ o
Otros datos: ¢Trabaja? siQO NOQO ¢ Tiene el primario completo? siQO NoQO
¢ Es beneficiario de algun
Programa SOCIAN? ¢ CURBI?Y............oooe et oo
O Jefas y Jefes de Hogar [_] Administracién  publica Municipal [ Minoridad
Q PEC [ Zona Rural Desocupados [ Judicializados
O Barrios Bonaerenses [ Zona Rural Ocupados (1 Otros
O Ex Jefas y Jefes de Hogar [ Sindicatos Solo Secundaria:
QO Familiar a Empre_sas_ ) Policia Bonaerense
O Seguro de capacitacion y empleo (1 Organizaciones sociales [ Servicio Penitenciario Provincial
[ Interno Servicio Penitenciario Provincial | Instructor FP
. J
FAMILIARES/TUTORES DATOS DE LA MADRE, PADRE Y/O RESPONSABLE DEL ALUMNO/A:
Tt ot ol e
(Complete si el alumno es menor de edad) )
Parentesco: Madre O Padre O Tutor/Responsable O Es JEFE/A DE HOGAR: sig NOQG
Apellido/s: Nombres:
Nacionalidad: . e Profesidn u ocupacion:
CONDICION Trabajo Trabajo Changas/ No trabaia Ama de Jubilado/ ) ) )
DE ACTIVIDAD Permanente [ Temporario;y  jomaleroy y busca casa ] Estudianter pensionadopy  Rentistary  Discapacitadoy  Otros
Nivel de Instruccion del tutor/responsable: (Marque el dltimo nivel alcanzado)
Ninguno a Primario a SecundarioD Terciario ] UniversitarioD Posgrado a Completo o | Incompleto ¢ Hasta el afio/grado: ..........
TipoDoc: ... N° DOC: e, Estado del Doc: Bueno—j Malo ] EnTramite[) No posee
DomIClio - Calle: Ne: Piso: Torre: . Dpto: .
Localidad: Cédigo Postal: ... Teléfono:
\\ J
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INFORMACION DE SALUD

Buenos
Aires
Provincia

Gabinete Social
Provincia de Buenos Aires

ovra social: . N° Afiliado: ]
<

>

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?:
Sid NO ¢Cudl?:
Durante los ultimos tres afos ¢ fue internado alguna vez?:
SIO NO ¢Porqué?:
¢(TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? sigg Nod
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones: ..
Laalergiasedebea: ] No sabe ] ¢ Recibe tratamiento permanente?:SiEI NO[d
TRATAMIENTOS:
¢Recibe tratamiento médico?: SI[J NoJ Especifique:
Quirdrgicos: SIC] NO[Q  Edad: TIPO A€ CllUG R,
¢Presenta alguna limitacion fisica?: Si ] NOLd AcClaraciOn:
Otros problemas de salud:
\ J
g "
VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2,
de acuerdo a su cumplimiento: yACUNACION: COMPLETA [J INCOMPLETA [ SIN DATOS [J
En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica
DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): Peso: . Kgrs. (con 1 décimo)
Fecha de la Determinaciéon: _.......... [ Lo,
> 3
S| EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: Instituciéon:
Domicilio: Teléfono:
Médico: AREIAO/S: e Nombres: e
pomicilio: Teléfono:
o ApPellidorS: e Nombres: .
Familiar: bomicilio: Telefono: e
\ J
s N
ACTUALIZACIONES:
Fecha: | L Anual: SiJ NOJ ¢Hay cambios? Si[] No[(d
Describa los cambios de salud del alumno: ..
Fecha: | Lo Anual: SI[J NOQ ¢Hay cambios? Si[] NO[J
Describa los cambios de salud del alumno: .
Fecha: | R Anual: SiJ NOJ ¢Hay cambios? Si[J No(d
Describa los cambios de salud del alumno:
\_ J

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 caracter 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.

Firma del responsable Aclaracion
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