
(No completar)

* Estos campos se deben completar obligatoriamente.

Celular/T.E. Nº

01 (una)

2024

Carpeta colgante oficio plástica y Folio oficio

(en su defecto original y copia para autenticar)

(.........)

PLANILLA DE PRE INSCRIPCIÓN AÑO 2024
Foto carnet

4x4 
color

Copia legalizada del Documento de Identidad (en su defecto original y copia para autenticar)

Foto carnet 4 x 4 color - 01 (una)

Carpeta colgante plástica y folio, ambos oficio - 01 (una)

(No completar)

* Estos campos se deben completar obligatoriamente.

PLANILLA DE PREINSCRIPCIÓN AÑO 2025PLANILLA DE PRE INSCRIPCIÓN AÑO 2025



C.U.D. Nº .......................................................... (en caso de no poseer dejar en blanco)

(denominación)

(en caso de no poseer dejar en blanco)

(*)

(* En caso de convulsiones especifique medicamento en uso)

La presente tiene caracter de Declaración Jurada. Me comprometo a la actualización de la información de ser necesario.

Obra Social (denominación) ...................................................................................................................................

Servicio de Emergencia (en caso de no poseer dejar en blanco)................................................................................... 

En caso de poseer expedido el C.U.D. indicar Nº ............................................................................................................

Posee Cobertura Social?

(*) En caso de convulsiones especificar medicamento en uso.

La presente tiene carácter de Declaración Jurada. Mantener la actualización 
de la información es responsabilidad del firmante.

FIRMA ..............................................................................

FECHA ..............................................................................

ACLARACIÓN ....................................................................

      -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

MANIFIESTA LO SIGUIENTE:

Patología auditiva o visual (específique)

Requiere Interpréte de Lengua de Señas Argentina:                                                                                                                                      SI NO

Persona con Movilidad Reducida (específique tipo y cáracter, temporario o permanente)

Requiere accesibilidad por uso de sila de ruedas u otro medio mecánico de asistencia:                                                                                                  
                                    

Ej. desmayos, tratamientos médicos prolongados, embarazo, etc.

SI NO

(presentar al inicio de Ciclo Lectivo Certificado Médico actualizado)

 ANTECEDENTES DE SALUD 

  MANIFIESTA LO SIGUIENTE:   

Requiere accesibilidad por uso de silla de ruedas u otro medio mecánico de asistencia:


