SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20_____
5+ DIRECCION DE FORMACION PROFESIONAL
5 CENTRO DE FORMACION PROFESIONAL

DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
;Posee DNI argentino? [ ]S,y tiene el DNI fisico [ ]5I, 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 respondid SI, indique nimero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  sPosee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? [ _]SI [_]NO
iPosee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc: Ne°: [ INO
Identidad de género: [ ] Mujer [ ] Mujer trans / travesti [ ] Varon [ ] 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: (cod. area: ) Teléfono celular: (cdd. area: )

Correo electrénico:
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
¢Asiste 0 asistio a algun establecimiento educativo? [ ]S []NO
En caso afirmativo: ;Cudl es el nivel mas alto que cursa o cursé? [ ] Primario [ _] Secundario [ ] Superior
[ ] Superior Universitario [_] Posgrado
iCompletd ese nivel? [ ]SI [_]NO
En caso de asistir actualmente a un establecimiento de nivel secundario: ¢A qué tipo de oferta u orientacion asiste?
[ ] Bachiller en Educaciéon Comun [ ] Bachiller en Educacion Artistica
[ ] Educacion Técnica/ Educacion Agraria [ ] CENS/FinEs / CEBAS
¢Tiene alguna discapacidad? [ ] SI [ ]NO
En caso afirmativo, indique situacion de discapacidad:
[ ] Auditiva: Hipoacusica / Hipoactsico [ ] Auditiva: Sorda/Sordo  [_] Intelectual [ ]Motora
[ ]Muiltiple [ ] Neuromotora [ ] Sordoceguera [ ] Trastornos Emocionales Severos
[ ] Trastornos Especificos del Lenguaje  [_] Visual: Ciega / Ciego [ ]Visual: Disminuida / Disminuido visual
;Posee Certificado Unico de Discapacidad? [ ]Sl []NO
En caso afirmativo: ¢El certificado se encuentra vigente? [ ] SI [_]NO
¢Requiere adecuaciones para acceder al curso? [ _]SI [ ] NO

En caso afirmativo: ¢ Cudl/cudles?
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¢Percibe alguno/s de los siguientes planes o programas? || Potenciar Trabajo [_] Progresar [ ] Asignacién Universal por Hijo (AUH)
[ ]SUMAR [ ] Potenciar Inclusién Joven [ ] Otro

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

[ ] A pie/Bicicleta [ ] Colectivo [ ]Tren [_]Vehiculo particular [ ] Taxi/Remis [ _] Otro

INFORMACION DE SALUD

iPosee obra social? [ ]SI [ ]NO En caso afirmativo: Obra social: Ne Afiliado:
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

iPadece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)
SI [NO

Asma / Broncoespasmos a repeticion Falta o no funcionamiento de algtin érgano

Celiaquia Enfermedad oncohematoldgica

Problemas / Condiciones cardiacas Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos

Diabetes

Presion arterial elevada

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas

Otro problema en los huesos o articulaciones
Convulsiones Traumatismo de craneo que haya requerido observacion por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion

Loyogogn
Loogogd
L O QU=
O O OOoddos

Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel

En relacion con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

SI [NO SI [NO
Desmayos [ J1[] Mayor cansancio que sus comparieros o companeras N
Dolor fuerte en el pecho [ ]|[] Palpitaciones L]
Mareos [ ]|[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica L1 ]

sTuvo alguna internacion? (Marcar por Sl o por NO y en caso afirmativo, completar las Ultimas columnas)

SI |NO |sCuantas veces? | Indigue la/s causa/s o diagndstico/s
Internacion en sala comun Hn

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

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

Sl [NO| ¢Requiri¢ internacion? Sl [NO | sRequiri¢ internacion?
Medicamentos |:| |:| |:|Sl I:'NO Picaduras de Insectos |:| |:| |:|Sl I:'NO
Vacunas LTI []sl []NO Estacionales (Polen, dcaros, polvo, etc) LTI [ ]sl [_]NO
Alimentos LTI s [No Otras LTI s [No

iRecibe de manera habitual algin tipo de medicacion? [ _]SI [ ]NO En caso afirmativo, cudl?

¢Tuvo alguna operacion?  [_]SI[_]NO

En caso afirmativo, spor qué motivo? jenqué ano?

oaros ve. esmorcmENTO N L QUESe SRR
Distrito: Sector de gestion: [ ] Estatal [ ]Privado
Nombre establecimiento: Ne°:
A completar por el establecimiento: ~ Clave provincial: CUE:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

(Completar solo si el ano pasado o este ano asistio a otro establecimiento de Formacién Profesional)
Pais: [ ]Argentina [_]Otro pais (especificar):

Solo para quienes marcaron opcién Argentina:

Provincia: [_]Buenos Aires [ | Otra (especificar): Distrito:

Nombre establecimiento: Ne:
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Trayecto Iniciado:

A completar por el establecimiento:  Cddigo de Mddulos Aprobados:

Se inscribe en (nombre del curso o trayecto):
Si corresponde inscripcién parcial, detallar en cudl/cudles mddulos:

Turno: [ ] Manana [ ] Tarde  [_] Noche

A completar por el establecimiento: Resolucion N°: Cddigo Curso/Trayecto:

RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES

(Sila o el estudiante es menor de edad completar en caso de que corresponda)
Apellido/s: Nombre/s:
Tipo de doc: Ne: Describa restriccion:

La restriccion solo operara en caso de acompanarse la resolucion judicial certificada.

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién 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:

< : z ( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
DIRECCION GENERALDE . 2& "
CULTURA Y EDUCACION %\‘fﬁﬁ}%ﬁ BUENOS AIRES
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