%&? SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20 N°

§J EDUCACION INICIAL (A completar por el establecimiento)
Apellido/s: Nombre/s:

Fecha de Nacimiento: / /

iPosee DNI argentino? [ ]Sl y tiene el DNI fisico [1SI, 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 [ JNO
iPosee documento extranjero? [_] SI, tipo de doc.: Ne: [ INO
Identidad de género: [ ] Mujer [ ] Muijer trans / travesti [] Vardn [ ] Vardn trans / masculinidad trans
[ ] Nobinario [ ] Otra [ ] No desea responder
Lugar de nacimiento: [ ] EnArgentina [ _] 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: )
OTROS DATOS
Hermanas o hermanos: [ ]Sl Cantidad: Cantidad que asiste a este establecimiento:

[ ]NO tiene hermanas o hermanos
iSe hablan lenguas distintas al castellano en el hogar? [ ]SI [ ] NO
En caso afirmativo: Lengua/sindigena/s: [_]SI [ ] NO Otra/s lengua/s: []SI [_]NO
¢Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios? [ ]SI [] NO
iPercibe Asignacion Universal por Hijo (AUH)? [ ] SI [ ] NO
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] Apie/Bicicleta [ ] Transporte escolar DGCyE [ ] Colectivo [ ] Tren [ ] Vehiculo particular [ ] Taxi/Remis [ _] Otro
INFORMACION DE SALUD
iPosee obra social? [ _]SI [ ] NO En caso afirmativo: Obra social: N° Afiliado:
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

sPadece 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 algtn érgano

Celiaquia Enfermedad oncohematoldgica

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

Diabetes Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas

Presidn arterial elevada Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de crdneo que haya requerido observacién por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion
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Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel
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En relacién con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

SI|NO SI [NO
Desmayos [ J1[[] Mayor cansancio que sus compafieros o companeras N
Dolor fuerte en el pecho [ 1|[] Palpitaciones L]
Mareos [ JI[[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica N

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

SI |NO | ¢Cudntas veces? | Indigue la/s causa/s o diagndstico/s
Internacion en sala comdn |:| |:|

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

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

Sl [NO| sRequirid internacion? Sl |NO | sRequirid internacion?
Medicamentos Il [Js [INo Picaduras de Insectos L1 s [INo
Vacunas LTI st [INo Estacionales (Polen, dcaros, polvo,etc) [ [[L]| []SI []NO
Alimentos LTI s [No Otras LTI s [INo

iTiene disminucion auditiva? [ ]SI [ JNO  En caso afirmativo: sUsa audifonos? [ _]SI [ ]NO

¢dTiene disminucién visual? ~ [_]SI [ ]NO  En caso afirmativo: jUsa lentes? [ ]SI [_]NO

iRecibe de manera habitual algtin tipo de medicacién? [ _]SI [ ]NO En caso afirmativo, scudl?

iTuvo alguna operacion? [ _]SI [_]NO

En caso afirmativo, ¢por qué motivo? ien qué ano?
ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD

sAlgun familiar directo padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

SI |NO SI |NO
Muerte subita de un familiar directo menor de 50 arios [ ]1|[] Toscronica L1
Diabetes []|[] Celiaguia [ ][]
Problemas cardiacos [ ][]

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito:  San Fernando Sector de gestion: [ ] Estatal [X] Privado
Nombre escuela: Jardin Alfonsina Storni Ne:
A completar por el establecimiento:  Clave provincial: 4095 JI 7937 CUE: 0622273 - 00

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

(Completar solo si el ano pasado o este ano asistié a otro establecimiento)

Pais: [ JArgentina [ _]Otro pais (especificar):

Solo para quienes marcaron opcién Argentina:

Provincia: [_]Buenos Aires [ ] Otra (especificar): Distrito:
Nivel/Modalidad: Sector de gestion: [ ] Estatal [ ]Privado
Dependencia: [ _]Oficial [ _]Municipal [ ]Nacional [ ]Privada [ ]Otros organismos

Nombre escuela: Ne:

Se inscribe en (edad al 30/06 del ano lectivo de inscripcién):

[ ]45diasatano [ ]1afno [ ] 2afos [ ] 3anos [ ] 4anos [_] 5afos
Turno solicitado: [ ] Manana [ ] Tarde [] Vespertino [ ] Noche
Jornada: [ ]Simple [ ] Extendida [ ] Completa / Doble escolaridad


San Fernando

Jardín Alfonsina Storni

4095 JI 7937

0622273 - 00

X


CONDICION EN LA INSCRIPCION ACTUAL (Marcar solo una opcién)

[ ] Ingresante al Nivel [ ] Regular [ ] Reinscripta / Reinscripto

TRAYECTORIA EDUCATIVA

Solo para estudiantes de 3 a 5 anos de edad: ¢Asistié a Jardin Maternal? [ ]SI [ ]NO

INCLUSION

¢Cursa con proyecto de inclusion? [ ]Sl [_]NO

Si la respuesta es afirmativa, marque con una cruz lo que corresponda:

[] Concurre a una Escuela Especial a contraturno y cuenta con acompaiamiento de maestra o maestro de inclusién
[ ] No concurre a una Escuela Especial pero cuenta con acompafiamiento de maestra o maestro de inclusién

¢Cursa con acompanante asistente externo? [ _]SI [ ]NO

EDUCACION COMPLEMENTARIA

iAsiste a alguna de las siguientes instituciones?

Centro Educativo Complementario (CEC): [ ]Sl [_]NO
Centro de Educacion Fisica (CEF): [ ]SI [JNO
SERVICIO ALIMENTARIO ESCOLAR

En caso de que la institucidn cuente con el servicio:

sSolicita la incorporacion en el Servicio Alimentario Escolar?

[ ] Comedor [ ] Desayuno y Merienda

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 1

Vinculo con estudiante: [ ] Madre [ ] Padre [ ] Tutor  [] Tutora [_] Otro

Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
iPosee DNl argentino? [ ] SI,y tiene el DNIfisico [ ] SI, pero NO tiene el DNI fisico  [_] NO posee DNI argentino
Sirespondio SI, indique nimero de DNI argentino:
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  iPosee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)?  [_]SI [ ]NO

iPosee documento extranjero? [_] SI, tipo de doc.: N©: [ ]NO
Profesion u ocupacion: ¢Asistid a alguin establecimiento educativo? [ ]SI [ ]NO
En caso afirmativo: ;Cudl es el nivel més alto que cursé? [_] Primario [_] Secundario [_]Superior [_]Superior Universitario [_] Posgrado
¢Completd ese nivel? []SI [ JNO
CONDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] Estudia [ ] Trabaja [ ] Busca trabajo [ ] Realiza tareas de cuidado no pagas [ ] Recibe jubilacion o pensidn

DOMICILIO Convive con la o el estudiante: [ ]SI [ ] NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: Ne: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:

Provincia: Distrito: Localidad:

Teléfono: (cdd. drea: ) Teléfono celular: (céd. drea: )

Correo electrdnico:



DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 2
Vinculo con estudiante: [ ]Madre [ ]Padre [ ] Tutor [ ]Tutora [ ]Otro
Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
iPosee DNl argentino? [ ]S,y tiene el DNI fisico [ ]S, pero NO tiene el DNI fisico  [_]NO posee DNI argentino
Si respondio SI, indique numero de DNI argentino:
Si respondié que NO tiene DNI argentino: sPosee Certificado de Pre-Identificacién (CPI)? [ ]SI []NO
iPosee documento extranjero? [ ]S, tipo de doc.: Ne: [ INO
Profesion u ocupacion: ¢Asistio a alguin establecimiento educativo? [ ]SI [_JNO
En caso afirmativo: s Cudl es el nivel més alto que cursé? [_]Primario [_]Secundario [_]Superior [ _]Superior Universitario [_]Posgrado
iCompleté esenivel? [ ] SI [] NO
CONDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opciones que correspondan)
[ ] Estudia [ ] Trabaja [ ] Busca trabajo [ ] Realiza tareas de cuidado no pagas  [_] Recibe jubilacion o pensidn

DOMICILIO Convive con la o el estudiante: [ ]SI [ ] NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: Ne: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:

Provincia: Distrito: Localidad:

Teléfono: (cdd. area: ) Teléfono celular: (cdd. area: )

Correo electrdnico:

RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES

Apellido/s: Nombre/s:
Tipo de doc: Ne°: Describa restriccion:

La restriccion solo operard en caso de acompanarse la resolucién judicial certificada.

A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO
N° de Legajo: N° de Matriz: N° de Folio:

La totalidad de los datos e informacidon suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién Jurada.

La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados

en forma inmediata y de manera fehaciente.

Firma persona responsable: Aclaracion:

Fecha de inscripcion: / / Firma Directora o Director:

DIRECCION GENERALDE  L22 “ GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
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ALFONSINA STORNI — Pasteur 3668 — Victoria (1644) - WhatsApp: 11 3879 3870 1.?‘
DECLARACION JURADA
NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNO/A Sala:
FECHA NACIMIENTO.: /___/ N2 DNI:
CONTACTO DE EMERGENCIA: CELULAR:
OBRA SOCIAL: N° AFILIADO:

Los que suscriben, toman conocimiento y autorizan que su hijo/a realice actividad fisica con esfuerzo
cardiovascular de acuerdo a su edad y sexo conforme a los lineamientos curriculares vigentes. La totalidad
de los datos e informaciéon suministrada por quien suscribe la presente tiene cardcter de Declaracion Jurada.

El abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacién de los datos

suministrados en forma inmediata y de manera fehaciente.

Firma del Padre/MadreoTutor Aclaracion N2 de Documento

e REGLAMENTO Y ACUERDO DE CONVIVENCIA INSTITUCIONAL

Declaro haber leido las primeras paginas de la agenda institucional del Nivel inicial del presente ciclo lectivo.

Firma padre Aclaracién DNI

e CONTRATO DE ENSENANZA

He leido el contenido del CONTRATO DE ENSENANZA enviado por mail.
En prueba de conformidad, dando principio de ejecucidn de este contrato de ensefianza firman al pie:

Firma madre Aclaracion DNI Firma padre Aclaracion DNI

e USO DE IMAGEN

SI / NO Autorizo (redondear lo que corresponda) a la Escuela Alfonsina Storni a publicar imagenes/videos
de mi hijo/a, las mismas seran realizadas con caracter pedagdgico organizadas por el colegio durante el presente
ciclo lectivo y publicadas en la pagina Web del mismo y en la redes sociales.

Firma madre Aclaracion DNI Firma padre Aclaracion DNI




FICHA DE AUTORIZACION DE RETIROS

Alfonsina Storni

Ciclo Lectivo 2026
Nombre y apellido del alumno/a
Curso y turno:
Nombre y apellido de l1a madre:
DNI: cieeiiiiiiiiiiiiieineiniineincineencnees Numero de celular: ....coociviiiiiiiiiieiieiieiieciecnesnecnnnns
Nombre y apellido del padre:
DNIL: cieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinenneenens Nimero de celular: ....coceveiieiieiieiieiieiieiieineineinecnnens

Personas adultas autorizadas POR AMBOS PADRES (o tutor legal si correspondiere) a retirar al alumno/a durante
toda la jornada escolar en el presente ciclo lectivo. Esta informacién es de suma importancia en caso de emergencia
o eventualidades y debe estar actualizada permanentemente.

Nombre y apellido Parentesco DNI Teléfono celular

FIRMA DEL PADRE/ MADRE O TUTOR ACLARACION Y N2 DE DNI

| PARA QUE LA AUTORIZACION TENGA VALIDEZ, DEBE ESTAR FIRMADA Y ACLARADA




ALFONSINA STORNI — Pasteur 3668-Victoria (1644) - WhatsApp: 11 3879 3870

CERTIFICADO MEDICO

PARA PRESENTAR ANTES DE ABRIL

NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNO/A: Curso:
FECHA NACIMIENTO.: / / Ne DNI:
P S0 s Talla:

Examen visual BUENO REGULAR NECESITA INTERCONSULTA

Examen Bucodental BUENO REGULAR NECESITA INTERCONSULTA

Al momento del examen, se encuentra APTO/ NO APTO para realizar actividades escolares, incluidas Educacion
Fisica Escolar Curricular acordes a la edad, sexo, grado de maduracién, desarrollo y con entrenamiento previo.

Firma del PROFESIONAL MEDICO Sello Fecha



