PROVINCIA DE BUENOS AIRES
DIRECCION GENERAL DE CULTURA Y EDUCACION

SOLICITUD DE INSCRIPCION - ANO LECTIVO 2025

EDUCACION PRIMARIA

e DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:
Nombre del Colegio...................... COLEGIO SAGRADA FAMILIA. ... Estatal [
NOMEro:.....ccvviiiieie, Distrito:.........o..... SAN MIGUEL.......cccoooiiiiiiiiieieen Privado

e ELL ALUMNO/A SE INSCRIBE EN (marque con una cruz lo que corresponda):
NIVEL:

ANO: 1°[] 2°0[] 3°0] 4°[] 5[] @°L]
TURNO SOLICITADO: Maﬁana Tarde [ Alternancia [ | Doble Escolaridad [ | Jornada Completa [ | Vespertino []

e DATOS DEL ALUMNO/A: Repitente: si L] no [

APEHIAO/S: .o N[0 0] o] (=1 USSR
Tipo de Doc............... N° de DOCUMENLO:......cvvueeiiriiiiiiesieie Sexo:....... Fecha de Nacimiento:.....................
Lugar de NaCimiento:........coovveiiiiie e Nacionalidad:...........cccccoevvevviieiiie e,
Domicilio-Calle:.........ccoooviiiii s NO. PiSOi..oeiiiiiien, Depto:............
Localidad:.......ccovereieiiiieieee e CPee Teléfono:.....ccoovviiieeeec e,
Ingresante [ | Reinscripto [ Promovidol |

¢ Cuantos hermanos tiene?..........ccceeevveeiveeenns ¢ Cuantos en este estableCimiento?..........ccouvevveeeviie e,

SERVICIO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA:
(Complete solo si el afio pasado o este afio el alumno concurrio a otro establecimiento)

ODBra SOCIAL ..o NO de Afiliado:.......ccccvviiiiiiie e,
e DATOS DE LA MADRE, PADRE Y/0 RESPONSABLE DEL ALUMNO/A:

Apellido/s de la Madre:..........ccoceoiviniieiiinie NOMDBIres:. ..o, Profesion/Ocupacion:..............
Nivel de Instruccion de la Madre: (Marque el altimo nivel alcanzado) Completo [

Ningunol ! Primario_] Secundariol | Terciariol ] Universitariol ] Posgradol | Incompleto [ ] Hasta el afio.......
¢Vive? Si Ll No [ Tipo Documento................... N° Documento:........ccoeevveevveennnne. Nacionalidad....................
Domicilio-Calle:.........coooiiiiiic s NO. e PiSO..oiiiiiiie Depto:............
Localidad:.......ccovereieiiiieeece s CPee Celular:.......ccooveieiee e
Bl e,

Apellido/s del Padre:.........c.ccoeevvieiveiciieee, NOMDBIES:.....ccvecrviieiieciecee Profesion/Ocupacion...............
Nivel de Instruccion del Padre: (Marque el ultimo nivel alcanzado) Completo [

Ningunol | Primario_] Secundariol | Terciariol ] Universitariol ] Posgradol | Incompleto [ ] Hasta el afio.......
¢Vive? Si Ll No [ Tipo Documento................... N° DOCUMENtO:......cccvveerieeciieeinns Nacionalidad....................
DomicCilio-Calle:.......c.cooeiiiiii s NO. PiSO..veiiie Depto.............
Localidad:........ccooeeiiiiieiee e CPe Celular:......coooieiiii e,
Bl e

Apellido/s del Tutor o Responsable:.............cc.......... NOMbres:......cccccvevveenenne, Profesion/Ocupacion................
Vinculo / ParenteSCo CON €l @lUMNO:.........ciiiiiieiiee ettt e e te e ntaeeeereesaeeneenneenns
Nivel de Instruccion del Tutor / Responsable: (Marque el ultimo nivel alcanzado) Completo [
Ningunol | Primariol] Secundariol | Terciariol ] Universitariol ] Posgradol | Incompleto [ Hasta el afio.......
¢Vive? Si Ll No [ Tipo Documento................... N° Documento:.........ccoeeveeiveennnnns Nacionalidad....................
DomicCilio-Calle:.......c.cooeiiiiiic s NO. PiSO..viiiciee Depto.............
Localidad:........cooeeiiiiicee e CPe Celular:......coooieiiii e,
8T




INFORMACION DE SALUD

1.-a. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?:

Durante los ultimos tres afios ¢fue internado alguna vez?
STLT INO L P OF QUE? .ttt bbb bbbt bt b £ bbb e e b e b et e bt bt e st et e eb et e b e st b e

1.- b. ¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? SI[] NO[]

En caso afirmativo describa SUS ManifeStaCioNeS:. ... ...oiuiiiiiiiie ettt st sae e
Laalergiase debe a:.....c.cccceoviiiviiiiiciiecece e, No sabe [ | ¢Recibe tratamiento permanente? SI L] NO [
2.- TRATAMIENTOS:

¢Recibe tratamiento médico? SI L] NO L] ESPECITIQUE:......cciveiieiiiie et
Quirdrgicos: SIL) NO L[] Edad.................. TIPO B CITUQIA .. veeieeiecieeciee st
¢Presenta alguna limitacion fisica? S1 L1 NO L1 ACIAraCiON:........ccoeiiiiiiiiie e
OtroS Problemas dE SAIUD:.........cuiiiee bbbttt b b b et e e b et e bbb beeneas

3.- VACUNAS OBLIGATORIAS:

VACUNA CANTIDAD DE DOSIS FUENTE DE LA INFORMACION

SABIN

BCG

ANTIHEOPHILUS

TRIPLE BACT.(DPT)

TRIPLE VIRAL (SRP)

ANTISARAMPIONOSA

OTRAS

SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD:

Recurrir a: [ (] (0 [o3 o] o TP P PRPTRPPRPPRURUPPRPRRPRRRR
DOMICHIO e Teléfono:......covvvveeee....
Avisar al Médico: Apellido/s:........ccovevviiieiii e NOmMbre: ..o,
DOMICHIO: e Teléfono:......covvveee..
Avisar al Familiar: Apellido/s:.......c.cccooovveiiiiiiii e, Nombre:.....cccoovvieeiiecieee
DOMICHIO: e Teléfono:......covevee.
ACTUALIZACIONES:
Fecha......... [, [ Anual: SILI NOL! ¢Hay Cambios? SI] NO L[]
Describa [0S cambios de SAlUT el alUMINO: .. .. ie et e e e e s a s e e e s s e e es s e enrarenerees
Fecha......... i, Lo Anual: SILI NOL! ¢Hay Cambios? SI] NO L]
Describa 10S cambios de SAlUA el AlUMNO: . ... v ettt e re e e e re e e rereseses e ererenereserenenees
Fecha:........ [ /T Anual: SI[] NO[J ¢Hay Cambios? SI[] NO [
Describa [0S cambios de SAlUT el alUMINO: .. .. ir e e e s e s s e e e e a s e e e s s e snrarenerees

REGISTRO UNICO DE BENEFICIARIOS SAE:
Comedor! | DMCL[]

Fecha de incripcién ---/---/--- Firma Aclaracion




