* Estos campos se deben completar obligatoriamente.

*

LLENAR CON LETRA DE IMPRENTA

FR ALUM;rev: 007; Fecha:

PLANILLA DE PRE INSCRIPCION. ANO 2020 cent 35

Cadigo de Alumno: PROF. JULIAN JOSE GODOY

ARTICULO 7 (Ley 24521)

CARRERA

|:| MARKIANA D TARDE D VESPERTINO

DATOS PERSONALES:

*Apellido/s Completo:

*Nombre/s Completo:

*Domicilio:

*Documento de Identidad: Tipo: N° *T.E.:

*Fecha Nacimiento: * Localid.de Nac.

Prov.de Nac.: *Pais:

*E-mail:

DOCUMENTACION PRESENTADA:

Fotocopia Legalizada del Documento de Identidad
Foto carnet 4 x 4 color - 02 (dos)
Carpeta colgante Oficio

En el presente acto me notifico que la inscripcién quedara en firme una vez que haya cumplimentado la acreditacién de
los exdmenes que exigen el Art. 7° ( Segiin Ley 24.521).

Rl'oGrande:lllllllllll

Ha sido Inscripto por:

Firma del Interesado

La presente inscripcion sera valida sélo para la carrera y turno elegido.

Sr./Sra.:
Por la presente se le notifica que la inscripciéon quedara en firme una vez que haya cumplimentado la acreditacién de los
exdmenes exigidos por el Art. 7° (segin Ley 24.521)

CURSO IESTec

TODAS LAS CARRERAS >3- oo > A CONFIRMAR

EL RECTORADO

Se requiere el 80% asistencia.

Solicitud Equivalencias: del 18/03 al 30/04/20

* Los estudiantes que soliciten Equivalencias Internas (estudiantes o egresados de carreras del CENT 35 que deseen iniciar una
nueva carrera en nuestra Institucion), podran completar en el Departamento de Alumnos de la Institucion el Formulario
destinado a tal fin una vez formalizada la Inscripcion al Ciclo Lectivo 2020.-

La presente inscripcion sera valida sélo para la carrera y turno elegido.

INFORMACION | www.facebook.com/centtreintaycinco || www.cent35.edu.ar




FICHA DE SALUD

APELLIDO Y NOMBRES

Grupo Sanguineo Factor

cecntk D3

PROF. JULIAN JOSE GODOY

Posee Cobertura Social? Sl I:l

En caso afirmativo, indique de que tipo:

Obra Social Prepaga

Servicio de Emergencia ...____ --—- Otra, indique cual ._.____

N° de Afiliado o Inscripcion ..

ANTECEDENTES DE SALUD

{Padece alguna de las siguientes enfermedades?

Enfermermedades cardiacas I:l Asma I:l Diabetes

Alergias I:l Hipertensién l:l Convulsiones

[]
I:l Otro

[

MANIFIESTA ALGUN PROBLEMA

Auditivo.Cual? _____

N

Visual. Cudl? ______

Desviacién de la columna. Especifique de que tipo.... ...

Desmayos. Especifique causas

ACTUALMENTE TOMA ALGUN MEDICAMENTO

Especifique.._.___

OTRA INDICACION QUE LE PAREZCA IMPORTANTE SENALAR

NOMBRE Y APELLIDO, RELACION Y TELEFONO DE CONTACTO PARA CASOS DE EMERGENCIAS

FIRMA

ACLARACION ----

FECHA

< C | @ Es seguro | https://www.facebook.com/centreintaycinco/

m ——

Pagina Bandeja de entrada Notificaciones Estadisticas Herramientas de publicacion Configuracion Ayuda ~

PROF. JOSE JULIAN GODOY

INSTITUTO DE EDUCACION SUPERIOR

Cent 35

@centtreintaycinco

Ahora puedes anadir un bot6n de Ver x

Inicio ofertas a tu pagina.

Informacion

Fotos

Eventos
Universidad en Rio Grande (Tierra del

Opiniones Fuego)
Videos 4.7 ok ke k
Publicaciones
Consejos para paginas Ver todas

Comunidad

2 Activar el chat para ver quién
estd disponible.

I
PARA MANTENERSE INFORMADO
DE LAS ULTIMAS NOVEDADES
DE LA INSTITUCION
I

AT\
www

INFORMACION | www.facebook.com/centtreintaycinco

| | www.cent35.edu.ar |




	Modelo Planilla Inscripcion Art 7 - 2020
	Modelo Planilla Inscripcion 2020 -salud

