SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO 2026

o
EDUCACION SUPERIOR , , N —
FORMACION DOCENTE INICIAL. EDUCACION SUPERIOR TECNICA (A completar por el establecimiento)
EDUCACION SUPERIOR ARTISTICA

DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
¢Posee DNI argentino? [ ]S, y tiene el DNI fisico [ ]I, 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 numero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondi6 que NO tiene DNI argentino: ¢Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? [ ]SI[ | NO

éPosee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc.:  N°: [ INO
Identidad de género: [ ] Mujer [ ] Muijer trans / travesti [ ] Varén [ ] Vardn trans / masculinidad trans

[ ] Nobinario [ ] Otra [_] No desea responder
Lugar de nacimiento: [_] En Argentina  [_]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: (cdd. area: ) Teléfono celular: (cod. area: )

Correo electrdnico:

OTROS DATOS

¢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
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)

[]A pie/Bicicleta ] Colectivo []JTren [] Vehiculo particular ] Taxi/Remis ] Otro
¢Tiene alguna discapacidad? [_]SI [_]NO

En caso afirmativo, indique situacion de discapacidad:

[ ] Auditiva: HipoacUsica / Hipoacisico [ Auditiva: Sorda / Sordo  [_] Intelectual [ ]Motora
[ ] Mdiltiple [ ] Neuromotora [ ] Sordoceguera [ ] Trastornos Emocionales Severos
[ ] Trastornos Especificos del Lenguaje Visual: Ciega / Ciego Visual: Disminuida / Disminuido visual
¢Posee Certificado Unico de Discapacidad? SI NO
= ]

En caso afirmativo: ¢El certificado se encuentra vigente? [ ] SI NO
¢Requiere adecuaciones para acceder al curso? [_]SI [_|NO

En caso afirmativo: ¢Cual/cudles?
INFORMACION DE SALUD

¢Posee obra social? [ ] SI NO En caso afirmativo: Obra social: Ne° Afiliado:




ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por SI o por NO)

SI |NO SI [NO
Asma / Broncoespasmos a repeticion [] [] Falta o no funcionamiento de alguin érgano [] []
Celiaquia [] [] Enfermedad oncohematoldgica [] []
Problemas / Condiciones cardiacas |:| D Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos |:| D
Diabetes |:| D Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas |:| |:|
Presion arterial elevada ] |:| Otro problema en los huesos o articulaciones [] |:|
Convulsiones m. Traumatismo de créneo que haya requerido observacion por O
Alteraciones sanguineas ] []  guardia o internacion
Quemaduras moderadas o severas |:| |:| Problemas de piel |:| |:|
En relacion con el gjercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:
SI [NO SI [NO
Desmayos [ JI[] Mayor cansancio que sus compafieros o compafieras [T ]
Dolor fuerte en el pecho [ ][] Palpitaciones L]
Mareos [ ]|[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica [T ]

¢Tuvo alguna internacion? (Marcar por SI o por NO y en caso afirmativo, completar las Gltimas columnas)

SI |NO |éCuantas veces? | Indique la/s causa/s o diagndstico/s
Internacion en sala comuin |:| |:|

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

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

SI |NO |éRequirid internacion? SI |NO |¢éRequirid internacion?
Medicamentos LIl []st[Jno Picaduras de Insectos LIl []st[Jno
Vacunas LI []st[_]no Estacionales (Polen, acaros, polvo,etc) [ ] [[ ]| [_]SI [_]NO
Alimentos L1 st [ ]no Otras CI1]l st [ ]no

¢Recibe de manera habitual algun tipo de medicacién? [ _|SI [ JNO En caso afirmativo, écudl?
¢Tuvo alguna operacién?  [_]|SI [_|NO
En caso afirmativo, épor qué motivo? éen qué ano?

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: La Plata Sector de gestion: [J| Estatal [ ] Privado
Nombre Instituto: Instituto Superior de Formacién Docente Ne: 17
A completar por el establecimiento:  Clave provincial: 00011S0017 CUE: 0608991-00

Se inscribe en carrera/s: Profesorado de EDUCACION PRIMARIA

Turno solicitado: |:| Mafiana |:| Tarde |:| Vespertino
ESTUDIOS CURSADOS
¢Tiene secundario completo? [ _]SI [] NO

En caso afirmativo, indicar tipo de institucion que emite el titulo:

[ ] Bachiller en Educacién Comin [ ] Bachiller en Educacion Artistica
[ ] Educacidn Técnica/ Educacidn Agraria [ ] CENS / FinEs / CEBAS
Si no posee secundario completo, indicar nimero de acta o acto administrativo por el que ingresa (segln art 7° de la Ley de Educacion

Secundaria):



Otros estudios superiores realizados:

Carrera: Completa: [ _]SI [ _]NO
Carrera: Completa: [ ]SI [ _]NO
Carrera: Completa: [_]SI [_]NO

DATOS DE CONTACTO PERSONA REFERENTE

Apellido/s: Nombre/s:
Teléfono: (cod. area: ) Teléfono celular: (cdd. area: )

Vinculo con estudiante:

o= T e e e e e e e e e e e e e e e e e 1
| ACOMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO ]
| |
1 N° de Legajo: N° de Matriz: N° de Folio: H
| !
1 1
[ o e o o - ——— - -l

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.
La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados
en forma inmediata y de manera fehaciente.

Firma: Aclaracion:

Fecha de inscripcion: / / Firma Directora o Director:

3
DIRECCION GENERALDE & {, GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CULTURA Y EDUCACION _“";Sg BUENOS AIRES




