AS DE/V
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SOLICITUD DE INGRESO

Para mantener actualizada esta informacion rogamos notificar de cualquier cambio a la institucion.

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO

* Apellido:

* Nombre(s):

* Fecha y lugar de nacimiento: /A

* Sexo: Nacionalidad: D.N.I
* Sala o grado al que ingresa Turno:

* Escuela de la que proviene:

* Domicilio familiar Calle:

N* Piso: Dpto: Localidad:

Cad. Postal: Tel: /

* Direccion electronica para recibir informacion:
* Teléfonos para casos de urgencia: /
/ /
* Cobertura médica: Carnet N*:

* Ante urgencia médica trasladar a:

* ¢ Toma alguna medicacion?

* ;Es alérgico?: Sl NO A qué?:
* ¢Ha asistido o asiste a algun tratamiento: Psicoldgico, psicopedagdgico, fonoaudiolégico o de
Otro tipo? Sl NO En caso afirmativo indique nombre del profesional, frecuencia y

adjunte el informe correspondiente.



DATOS DE LA FAMILIA

Responsables del nifio:

e Progenitor 1

Apellido y Nombre:
Vive: Sl NO Fecha de Nacimiento: / /
* Nacionalidad: Documento N*:
* Domicilio particular Calle: N*
Piso:  Dto: Localidad: Tel: Celular:

Direccion electronica:

Estudios cursados (tachar lo que no corresponda):
Primarios / Secundarios / Terciarios / Universitarios

* Domicilio laboral: Calle: N* Localidad:

Tel: / /

Actividad de la empresa: Cargo:

Firma:. . .coooeeee e, AClaracion:.......oovveee

e Progenitor 2

Apellido y Nombre:
Vive: S NO Fecha de Nacimiento: / /
* Nacionalidad: Documento N*:
* Domicilio particular (si es distinto del familiar): Calle: N*
Piso: Dto: Localidad: Tel: Cel:

Direccion electronica:

Estudios cursados (tachar lo que no corresponda):
Primarios / Secundarios / Terciarios / Universitarios

* Domicilio laboral: Calle: N*Localidad:
Tel.(s): / /
Actividad de la empresa: Cargo:



* Datos de los Hermanos:
Nombres: / / Edades: / /

Institucidn(es) educativa a la(s) que asisten:

DATOS DEL RESPONSABLE DEL PAGO DE ARANCELES

* Nombre y Apellido:
* Domicilio: N*
* Piso: Dpto: *Localidad Cddigo Postal:

* Documento N* (D.N.I). (L.E), (L.C), (C.I):
(Tachar lo que no corresponda)
* C.U.LLL N*:

“Declaro estar en condiciones de afrontar el pago regular de los aranceles”

Firma y aclaracién de la persona responsable del pago de aranceles:

Fecha: /

“Esta Institucion cumple con la normativa vigente en cuanto al tratamiento de datos personales y
su confidencialidad”




