SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20 N°. |

EDUCACION ESPECIAL (A completar por el establecimiento)
INSCRIPCION EN NIVELES EDUCATIVOS O MODALIDADES

DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: 1 1 Nombre/s: | |
Fecha de Nacimiento: /4 /| |
sPosee DNI argentino? sl y tiene el DNI fisico s, pero NO tiene el DNI fisico y se encuentra en tramite
[ s, pero NO tiene el DNI fisico y NO se encuentra en tramite [ INO posee DNI argentino

Si respondio SI, indique nimero de DNI argentino: N°: 1 CUIL: o Il T
Si respondié que NO tiene DNI argentino: ¢Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? [ SI CINO

¢Posee documento extranjero? [ S, Tipo de Doc s N°:  LINO
Identidad de género: ] Mujer  [] Mujer trans / travesti [ ] Varén  [] Vardn trans / masculinidad trans

[ ] No binario [ ] Otra [ ] No desea responder

Lugar de nacimiento:  [_] En Argentina  [_]En el extranjero Nacionalidad: | |
Solo para quienes marcaron Argentina: Provincia: [_] Buenos Aires [ ] Otra (especifique): | |
Solo para quienes marcaron Buenos Aires: Distrito: | 1 Localidad: | |
DOMICILIO Calle: | | N Piso: L Torre: L Depto: L
Entre calle: 1y calle: i Otro dato: | |
Provincia: 1 1 Distrito: 1 Localidad: |
Teléfono: (céd. area: | )1 1 Teléfono celular: (céd. drea: 1 I |
OTROS DATOS

Hermanas o hermanos: [ ] S| Cantidad:._ s Cantidad que asiste a este establecimiento: L
[ ]NO tiene hermanas o hermanos

¢Se hablan lenguas distintas al castellano en el hogar?  []SI [_]NO

En caso afirmativo: Lengua/s indigena/s: 1Sl [[]NO Otra/s lengua/s: [_1SI (] NO

¢Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios? [_]SI [ NO

¢Percibe alguno/s de los siguientes planes o programas? [_| Asignacién Universal por Hijo (AUH) [] Progresar

[ ] SUMAR [_] PROMOVER
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marque todas las opciones que correspondan)
[ A pie /Bicicleta [_]Transporte escolar DGCyE [ ]Colectivo [ ]Tren [ ]Vehiculo particular []Taxi/Remis []Otro
¢Proviene de dmbito rural? [_]SI [] NO
Indique situacién de discapacidad
[ ] Auditiva: Hipoacusica / Hipoactsico [_] Auditiva: Sorda / Sordo [ ]Intelectual [ IMotora
[ IMltiple [ ]Neuromotora [_]Sordoceguera [] Trastornos Emocionales Severos
[]Trastornos Especificos del Lenguaje  []Visual: Ciega/ Ciego  [_]Visual: Disminuida / Disminuido visual ~ [_]Sin definir
¢Posee Certificado Unico de Discapacidad? [ ]Sl [_] NO

En caso afirmativo: ¢El certificado se encuentra vigente? [ ]SI [ NO
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INFORMACION DE SALUD

;Posee obra social? [ 1SI [LINO  En caso afirmativo: Obra social: 1 N° Afiliado: 1 |
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 SI|NO
Asma / Broncoespasmos a repeticion Traumatismo de créneo que haya requerido observacién por | [ |[]
Celiaquia guardia o internacién
Problemas / Condiciones cardiacas Quemaduras moderadas o severas |:| |:|
Diabetes Problemas de piel L0

Presion arterial elevada En relacion con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna

<
o
N

Convulsiones - Desmayos

Alteraciones sanguineas - Dolor fuerte en el pecho

Falta o no funcionamiento de algin 6rgano - Mareos

Enfermedad oncohematoldgica - Mayor cansancio que sus companeras 0 Companeros

Inmunodeficiendias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos - Palpitaciones

oot
HjEEEnn

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas - Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica

oo oodaon
oo oodaon

Otro problema en los huesos o articulaciones

¢Tuvo alguna internaciéon? (Marcar por Sl o por NO y en caso afirmativo, completar las Ultimas columnas)

SI' | NO|¢Cudntas veces?| Indique la/s causa/s o diagndstico/s
Internacién en sala comun L1110

Internacion en sala de cuidados intermedios/intensivos | [ ] |[_]

¢Padece o0 ha padecido algun tipo de alergia grave? [ ]SI[_]NO En caso afirmativo, sde qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)

SI | NO | ¢Requiri¢ internacion? Sl [NO|¢Requiri¢ internacién?
Medicamentos L1 O | Osi Ono Picaduras de Insectos 1O Odst CNo
Vacunas HERRREEISEIEING Estacionales (Polen, 4caros, polvo, etc) | [ ][ ]| [_]sI [_INO
Alimentos (1] O | OdsiCIno Otras (1100 st Cno
iRecibe de manera habitual algun tipo de medicacion? [Isi LINO En caso afirmativo, fcudl?
s Tuvo alguna operacién? [1sI LINO
En caso afirmativo, ¢por qué motivo?t I senquéano’ |

¢Presenta alguna limitacién fisica?  [_]sI [INO Aclaracién:. |
ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD
¢Algun familiar directo padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

Muerte subita de un familiar directo menor de 50 afios | [_]sI|[_INO| | Tos crénica Clsi| LINO
Diabetes [IsI|[CINO| | Celiaqufa []si | L INO
Problemas cardiacos [Isi|INo

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE EDUCACION ESPECIAL EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: | Sector de gestién: [_]Estatal [ _]Privado
Nombre escuela:t 1 N°: |
A completar por el establecimiento: ~ Clave provincial: 1 1 CUE: | |

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA

(Complete solo si el ano pasado o este asistié a otro establecimiento)
Pais: [_]Argentina [_]Otro pais: (especifique) |
Solo para quienes marcaron opcion Argentina:

Provincia: [_]Buenos Aires [_]Otra (especifique) i Distrito: |
Nivel/ Modalidad: | F-20223280 75 ADEBASSEDIGOY rado

Dependencia: [ _]Oficial [_IMunicipal []Nacional [ ]Privada [ ]Otros organismos

Nombre escuela: | 1N |
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(Complete este mddulo en caso de que realice su trayectoria en una escuela de nivel junto con la escuela especial)

Distrito: | 1 Sector de gestion: [_]Estatal [_]Privado
Nombre escuela:t 1 N°: |
A completar por el establecimiento:  Clave provincial: 1 CUE: | |

En una escuela de Educacion Comun / Artistica / Técnica / Agraria:

Nivel Inicial: [ ] Lactantes ] Deambulantes [ ] sala de 2 afios
[ ] 1ra. Seccién (Sala de 3afios) [ ] 2da. Seccidn (Sala de 4 afos) [ 3ra. Seccién (Sala de 5 afos)
Nivel Primario: [ 11° Afo [ ]2°Afo []3°Afo [14° Afo [ 15°Ano [16° Afo

Nivel Secundario:  []J1°Af0  [J2°Af0  [13°Ad0  [J4°Afr0  []5°Af0  []6°Ad0  []7°Afo
En una escuela de Educacion de Jévenes, Adultos y Adultos Mayores:

] Nivel Primario

(] Nivel Secundario: [_] CENS / CEBAS / Secundaria con Formacion Profesional [_] Educacién a Distancia [_] FinEs

ASISTENCIA A LA ESCUELA DE EDUCACION ESPECIAL

iAsiste a la escuela de Educacion Especial a cursar alguna de las areas especificas de la modalidad? [1st [INO

En caso afirmativo:
Sordas / Sordos e Hipoacusicas / Hipoactsicos:  [_] Lengua oral [] Lengua de senas argentinas  [_] Lengua escrita
Ciegas / Ciegos y Disminuidas / Disminuidos Visuales:  [] Orientacién y movilidad [ ] Braille
[ ] Habilidades para vida v la participacién social
¢Asiste a propuestas especificas en funcidn de otras situaciones de discapacidad? [ _]sI [ ]NO

EDUCACION COMPLEMENTARIA

¢Asiste a alguna de las siguientes instituciones?  Centro Educativo Complementario (CEC): [ ]si [INO

Centro de Educacion Fisica (CEF): [ ]si [ INO

Escuela de Educacién Estética: [ ]si [ INO
SERVICIO ALIMENTARIO ESCOLAR

En caso de que la institucién cuente con el servicio:

JSolicita la incorporacion en el Servicio Alimentario Escolar?

[ ] Comedor [ ] Desayuno y Merienda
Vinculo con estudiante: [ 1Madre [ ]Padre [dTutor  [JTutora  []Otro
Apellido/s: 1 Nombre/s: | 1 Nacionalidad: | |

¢Posee DNl argentino?  [_]Sl, y tiene el DNI fisico  [_]SI, pero NO tiene el DNIfisico  [_INO posee DNI argentino
Si respondid SI, indique nimero de DNI argentino: |
Si respondid que NO tiene DNI argentino: ;Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? [ SI LI NO

¢Posee documento extranjero? [_]SI, tipo de doc__s N°: ' [INO
Profesidn u ocupacion: 1 ¢Asistié a algun establecimiento educativo? []SI  [INO
En caso afirmativo: s Cudl es el nivel més alto que cursé? [] Primario [_]Secundario [ Superior [_]Superior Universitario [_] Posgrado
;Completd ese nivel?  []sI [INO
CONDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opciones que correspondan)
[Estudia [ ] Trabaja [ ] Busca trabajo [ ] Realiza tareas de cuidado no pagas ~ [_] Recibe jubilacién o pensién
DOMICILIO  Convive con la o el estudiante: [ 1Sl [[] NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: 1 N°: 1 Piso: Torre: Depto:

Entre calle: 1y calle:y i Otro dato: | |
Provincia: 1 i Distrito: 1 N e = e |
Teléfono: (cod. area: | 1)L 1 Teléfono celular: (cdd. drea: 1) 1 |

Correo electronico: 1 pagina3de4 |




fHApeIhdo/;u S Tifh - fquJombre,ls et |4\Ia@|onaﬁdad' e
| ¢Posee DNI 3rgentino? | []SI, y tiene el DNIfisico 7SI[§roiNO*t|queID[\EﬁsEo: [INO posee DNlargentino |
_|Sirespondio fl, indiqye pumero de DNlargentipo: | i
| 5i respondio gue NO tiene DNI argentino: ;Posee Certificadg de Pre-Identificacion (CPI)? L1sI LINO, ‘
N 7¢P6§ee7doam7entp7¢xﬁpnﬁroﬂEfSIﬁp(TdeHocT aNe TETNOT
| Profesion u ogupacioniy 14 | | 11 @Asistig a algun establecimiento educativo? [l |:|NO‘

—| [Erv caso afirmpativor s Cudl es elmivetmas atto que carsé? {_Primario; [ Sequndarjo- (3 Superior [ Superipr Universitario £ 1 Posgrador
| gCompletd ese nivel? | (IS IjDTQ* i T e

_JCONDICIONDEACTIVIDAD | | | | | 1 | S i
|(Marcar todas las opcipnes que corregpondan)\ I | | | |

[JEstudia | [ Trabajaj; [l Buscatrabajo | [] Realiza tareas de quidado no pagas [ |Recibe jubilacién o pensién|
|[DOMICILIO | Convive ron |3 o el estudiante: |[L1SI [L] NOJ (En casojafirmativo no completar los datog referidos al domicilio) \

—CGalle—r—— — +1— 1= = = = - — — NP — Pisei— — +— TerrejL— — DeptorL—
Entre calle: 1 y|calle:, | L | i Otro dato: | /|
| Provindia: L 1 Distrito: ¢ | H | | Localidad: | /|

| | | [

1 1 — 1

) | 11 | Teléfonojgelulary (cod. drea: 1) L 1|
| | | |

|
T I
—
| [Teléfono: (cdd. drea: |
| Correo electrnico: L| |

RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES

' Apellido/s: | | [ 1] \ \ 1 Nombre/st L[| \ \ y |
“IMpodedoc i ThINo:l — [ — | Deséribaréstriccon:id__— 1— — — — — — + — - — — — — —

h A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO I K \ \ !
4| N° de Legajo: I | 1 N° de Matriz:_ L] | 1 N° de Faliozy L
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