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4 SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20 N°
57~ EDUCACION SECUNDARIA (A completar por el establecimiento)
Apellidof/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
¢Posee DNI argentino? [ ]S,y tiene el DNI fisico [ 15!, 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 respondié SI, indique nimero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  jPosee 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: [ ] 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
¢Se 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
Percibe:  Asignacion Universal por Hijo (AUH): []SI [_]NO Progresar: [_]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
Contestan estudiantes de 14 anos y mas:

JTiene hijas o hijos menores de 3anos? [ ]SI [ JNO  ;Asisten a una sala del Proyecto de Salas Maternales? [ ]Sl [_]NO
INFORMACION DE SALUD

iPosee obra social? [ ]SI [ ]NO En caso afirmativo: Obra social: N° 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 algtn 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

L O QUiie
O O OOodgdos

Quemaduras moderadas o severas

NN
HimimEin .

Problemas de piel



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

SI [NO SI [NO
Desmayos [ ][] Mayor cansancio que sus companeros o comparieras 10
Dolor fuerte en el pecho [ ]I[] Palpitaciones L1
Mareos [ ]I[[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica N

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

SI |NO |¢Cudntas veces? | Indigue la/s causa/s o diagndstico/s
Internacion en sala comun L0

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

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

Sl [NO| sRequirid internacion? Sl [NO | sRequirid internacion?
Medicamentos LTI st [INo Picaduras de Insectos L1 [ds [INo
Vacunas CTI0 s [No Estacionales (Polen, acaros, polvo,etd) [ [ ]| []S [_]NO
Alimentos LTI st [INo Otras LTI st [INo

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

iTiene disminucién visual? [ ]SI [ JNO  En caso afirmativo: §Usa lentes? [ _]SI [ ]NO

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

¢Tuvo alguna operacién? [ _]SI [ ]NO

En caso afirmativo, ¢ por qué motivo? sen qué ano?
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)

SI |NO SI |NO
Muerte sdbita de un familiar directo menor de 50 afios [ J[[] Toscrénica C]1]
Diabetes []|[] Celiaquia [ ][]
Problemas cardiacos L1

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: Sector de gestién: [ ] Estatal [ _]Privado
Nombre escuela: Ne:
A completar por el establecimiento:  Clave provincial: CUE:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

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

Pais: [_]Argentina [_]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:

Seinscribe en: [ ] Ciclo Basico [ ] Ciclo Superior [ ] Aula de Fortalecimiento [_] Escuela Profesional Secundaria

Orientacion: Ano: []1 [12 [3 [ [15 [le []7
Turno solicitado: [ ] Mafana  [] Tarde [ ] Vespertino  [_] Noche

Jornada: [] Simple [ ] Extendida [ ] Completa/Doble escolaridad



CONDICION EN LA INSCRIPCION ACTUAL (Marcar solo una opcién)

[ ] Ingresante al Nivel [ ] Promovida / Promovido [ ] Reinscripta / Reinscripto [ ] Repitente
INCLUSION

¢Cursa con proyecto de inclusion? [ ]Sl [_JNO

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

[ ] Concurre a una Escuela Especial a contraturno y cuenta con acompafamiento 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

sAsiste a alguna de las siguientes instituciones?

Centro Educativo Complementario (CEC): [_]SI [ JNO
Centro de Educacion Fisica (CEF):  []SI [_JNO

Escuela de Educacion Estética: []sI [INO
SERVICIO ALIMENTARIO ESCOLAR

En caso de que la institucion 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 DNI argentino? [ ] SI, y tiene el DNI fisico [ ] SI, pero NO tiene el DNI fisico [ ] NO posee DNI argentino
Si respondio SI, indigue nimero de DNI argentino:
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  ¢Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)?  [_]SI [_]JNO
iPosee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc.: Ne°: [ JNO
Profesién u ocupacion: JAsistio a alguin establecimiento educativo?  []SI [ ]JNO
En caso afirmativo: ¢Cudl es el nivel mas 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 jubilacién o pension

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: (céd. area: )

Correo electrdnico:



DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 2

Vinculo con estudiante: [ |Madre [ ]Padre [ ] Tutor [ ] Tutora [ ]Otro
Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
iPosee DNl argentino? [ ]SI,y tiene el DNI fisico [ ]SI, pero NO tiene el DNIfisico  [_]NO posee DNI argentino
Si respondio SI, indigue nimero de DNI argentino:
Si respondié que NO tiene DNI argentino: sPosee Certificado de Pre-Identificacién (CPI)? [ ]SI [L]NO
iPosee documento extranjero? [ ]S, tipo de doc.: Ne: [ INO
Profesion u ocupacion: ¢Asistio a algun establecimiento educativo? [ ]SI [_JNO
En caso afirmativo: ¢ Cudl es el nivel mas alto que cursé? [_]Primario [_]Secundario [_]Superior [_]Superior Universitario [_]Posgrado
;Completé esenivel? [ ] SI [] NO
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: [ ]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 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 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 .0 { GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CULTURA Y EDUCACION %ﬁﬁ BUENOS AIRES

v



FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS
CICLO LECTIVO 2025
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

DATOS DEL ALUMNO

APEIlIdOS Y NOMDBIES: ...eiiiiiiiie e e e ARO: e
Fecha de nacimiento: ..... /... /... DN e Edad: ......cocvvvviiiniiiniiinns
DOMICIHIO: ittt Teléfono: ......cccccvvvviiii,
Localidad: .......ccceuvvvviiiiiiiiiiiiiinieiririrreeerereee. CP: e Teléfono celular: .........ccoceeeeeiiinnnnee.
Direccion de correo electronico (E-Mail): .......ooouiiiiiiiiiie et
TIPO DE SANGRE (GRUPO Y FACTOR): 1iiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeet ettt a e

COBERTURA MEDICA

Apellidos y nombres del MEdICO e CADECEIA: ........cciuiiiiiiiiiie ettt
[ 1 7<To7 o] (0] o | [IoTo7= 110 =T |,
Teléfono consultorio: ......ccccceveevvivciiiinennnn. Celular: ... Tel. particular; ......cccccceeeeuvneeee.
Obra social o cobertura médica: ..........cooovvevvvvieeiieeneriennne, I IS Yo 1o [0 L
DirecCion: .........cceveeevieeiiiiiiiinnn. Localidad: ........ccooeeeveieeiriiiiinnnnn. Teléfono: ...coeeevieeviiiieee e,

Para casos de emergencia, indicar aqui el teléfono, la persona de contacto y el parentesco, en caso
de no ubicar a los progenitores:

Datos relevantes de enfermedad o alergias (importantes en caso de emergencia para brindar primeros auxilios)

DATOS DEL PROGENITOR 1

APEIIAOS Y NOMDIES: ...ttt bbb bbbt bbb bbb bbb bbb b bbb bbbk e b e b b ek e b b et et et et ebebebena
Fecha de nacimiento: ...... [...... [oeene. DN e

DomiCilio PartiCUIAI: ... Localidad: .......ccovvvvviiiiiieiien,
Teléfono particular: ........ccccceeeeeiiiiiiiieecee e, Teléfono celular: .........cocoeeiiieiiii i
Direccién de correo electrOnico (E-Mal): ...
L 0] (=T (o] A Ao oW ] o = Tox (o] o LA SRRSO PRRPRN
Domicilio laboral: ... Teléfono laboral: ........cccceevviiiie i

FIRMA DEL PROGENITOR 1 ACLARACION

DATOS DEL PROGENITOR 2

P o= ] [To [ TSRV o 3 1 o =R RN
Fecha de nacimiento: ...... [...... [ 3] N SRR

Domicilio partiCular: ............cooieiiiiiiee e Localidad: ........cccevvvvvvvvvnininininnnnns
Teléfono particular: ..........cccceeevviee i Teléfono Celular: ......ccoovveiiie e
Direccidn de correo electrOnico (E-Mal): ...
01 (=YY (o] T Ao o0 o - Tox (o] o RSP SR
Domicilio laboral: ........ccccoeveiiiiiiiee e Teléfono laboral: ..........coocviiiiiiieiiee e

FIRMA DEL PROGENITOR 2 ACLARACION

Esta ficha debe ser entregada en la recepcion hasta el 17/02/2025

Me comprometo a entregar por escrito en la Recepcion del Colegio toda modificacién en los datos provistos en
este formulario, en el momento en que dicha modificacién surja, para mantener la informacion pertinente
actualizada




FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS
CICLO LECTIVO 2025
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

ANTECEDENTES CLINICOS Y/O QUIRURGICOS

ApPellidosS Y NOMDBIES: ...ooiiiiiiiiei e ARO: .o Fecha: .......cccoooeeeis
TIPO DE SANGRE (GRUPO Y FACTOR): .iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittet ettt

Indicar con una “x” lo que corresponda Sl NO

A — Padece o ha padecido en los ultimos 30dias:

e Procesos inflamatorios o infecciosos

Detallar:

B — Padece alguna de las siguientes enfermedades:

e Metabdlicas: diabetes

e Cardiopatias congénitas

e Cardiopatias infecciosas

e Hernias inguinales, crurales o asma

C — Ha padecido en fecha reciente:

o Hepatitis (60 dias)

e Sarampion (30 dias)

o Parotiditis (30 dias)

e Mononucleosis infecciosa (30 dias)

D — Ha padecido en los ultimos 60 dias:

Esguince o luxaciones de tobillo, hombro, etc.

Detallar:

E — Es alérgico a:

Antibidticos / analgésicos / otros ; ;

Detallar:

F — Imposibilidad para realizar alguna actividad fisica:

Especificar cudl:

G — Alguna otra situacion determinada por el médico:

Explicar:

H — Recibié alguna vez la vacuna antitetanica

Indicar fecha de ultima aplicacion:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR CONJUNTAMENTE CON LA FICHA

Certificado médico de aptitud psico fisica O | Certificado bucodental O
Electrocardiograma o electrocardiograma de fuerza
(segun lo determine el facultativo correspondiente) O | Certificado de examen de vista por oftalmologo [

Nota 1: Tildar los certificados que se adjuntan y colocarlos en un sobre con nombre del alumno y afio al que asiste

Nota 2: En el caso que sea necesario ampliar la informacién detallada en los puntos A hasta H se ruega hacerlo en hoja aparte

AUTORIZACION DE LOS PROGENITORES

AUtorizo @ Mi Nijo/@.....ccoooiiiiiiiiii e de....ccooevneeen. afio a realizar actividad fisica con
esfuerzo cardiovascular acorde a su edad, conforme a los lineamientos de St. Paul’s College, en los lugares
donde la actividad se realice habitualmente. Asi mismo, lo/la autorizo a trasladarse con el transporte que el
Colegio haya contratado para tal fin.

En caso de ser necesaria la atencion médica de mi hijo/a en una Institucion Sanatorial — por urgencia extrema
gue no permita darme aviso o notificacion previo a la acciébn que tome el colegio —, autorizo a los
representantes del mismo a derivarlo a (Indicar nombre, direcciéon y teléfono del centro asistencial, en lo
posible proximo al Colegio o bien al Club de Deportes), o ftratarlo a través de la Obra
Social....ooiiiiiii N, de la que soy afiliado.

ALTERNATIVAL: e ALTERNATIVAZ: ..o

DireCCiON ¥ TEIETONOS: .oveiiiiiii e s

Firma y Aclaracion de progenitor/ TULOT: ........ceeiiuieeiiiiieesiee e ettt e e stee e e saeeeeassteeeesnseeeessnteeeeanseeeeansseeesanneeaeannneens

Firma y Aclaracion d& ProgenitOr TULOT: ... .eiieiiiieeeiiteieeiittteesateeeesateeeesaneeaessneeeeeaaneeeessnnneaessnneeeaanneeesannneeesnnnenas

Esta ficha debe ser entregada en la recepcién hasta el 147/02/25

Me comprometo a entregar por escrito en la Recepcién del Colegio toda modificacion en los datos provistos en
este formulario, en el momento en que dicha modificacion surja, y asi mantener la informacion pertinente
actualizada




Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

CERTIFICADO DE APTITUD ESCOLAR 2025

EXAMEN OFTALMOLOGICO:

.................................................................. FIRMA'Y SELLO
EXAMEN CARDIOLOGICO:

.................................................................. FIRMA'Y SELLO
EXAMEN AUDITIVO:

.................................................................. FIRMA'Y SELLO

FIRMA'Y SELLO

con DNIL .o de..ooiiiiii afios de edad en el momento de la consulta, no
surge impedimento alguno para que efectle actividades escolares fisicas y /o deportivas recreativas y
competitivas acordes a su sexo y edad.

FECHA FIRMA PADRE/MADRE/ TUTOR FIRMA'Y SELLO PROFESIONAL



St. Poul's Walleae

AUTORIZACIONES

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

AUTORIZACIONES PARA
RETIROS Y SALIDAS DEL ESTABLECIMIENTO

PARA SER COMPLETADO SOLAMENTE EN CASO EN QUE LOS ALUMNOS SE RETIREN SOLOS O
CON OTRAS PERSONAS QUE NO SEAN SUS PROGENITORES.
LOS ALUMNOS SE RETIRARAN POR SUS PROPIOS MEDIOS AL MEDIODIA O/Y AL FINALIZAR LA

JORNADA ESCOLAR.

Mi NijO/@.....oiiiieecie e de....... afio esta autorizado a retirarse del
Colegio durante todo el afio lectivo 2025 de acuerdo a lo detallado a continuacién.

AUTORIZACION SALIDAS

SE RETIRA SOLO
Marcar la opcion elegida con una X

AL MEDIODIA AL TERMINO DE LA JORNADA
L, Mi, V:12:15 hs. Mary J: 12:25 hs. LaV: 16:20hs.
S| NO Sl NO
SE RETIRA CON: SE RETIRA CON:
(Lista de personas autorizadas) (Lista de personas autorizadas)
Nombre Apellido y DNI Nombre Apellido y DNI

ES RESPONSABILIDAD DE LOS PROGENITORES/TUTORES LA ACTUALIZACION DE ESTOS DATOS.

Firma progenitor/ TUtOr ..........ccevvvviiiiiiiiiiiennnn. Firma progenitor / TUtOr ........ccccccvvvvvvvinnnnnnn.
ACIAracCion: .........ceeveeeiiiiiiiiiiiiee e ACIaracCion: ........ccoeeeeiiiiiiiiiiiieee e
DINE e DN e



St Jhoul's Callege

AUTORIZACIONES

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

AUTORIZACIONES PARA )
SALIDAS A DEPORTES Y EDUCACION FISICA

Mi hijo/a esta autorizado a trasladarse del Colegio hasta el Hurling Club (Av. Vergara 5415)
en los horarios que le correspondan a Deportes y Educacion Fisica, utilizando el servicio de
Transporte de GLV S.R.L, durante todo el ciclo lectivo 2025.

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A ANO

NOTA: AUTORIZO ASIMISMO A MI HIJO A TRASLADARSE CON GLV S.R.L ACOMPARNADO DE LOS PROFESORES

DE DEPORTES Y DE EDUCACION FiSICA QUE CORRESPONDAN, LOS DIAS SABADOS QUE TENGAN EVENTOS

ESPECIALES TALES COMO TORNEOS ADE, PARTIDOS DE FUTBOL, RUGBY, HOCKEY, ETC.

Firma progenitor / tutor Aclaracion

Firma progenitor / tutor Aclaracion



AUTORIZACIONES

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

AUTORIZACIONES PARA
SALIDAS AL HURLING CLUB

Mi hijo/a esta autorizado a trasladarse del Colegio hasta el Hurling Club (Av. Vergara 5415)
en el horario habitual de clases utilizando el servicio de traslado que el colegio contrate,
durante todo el ciclo lectivo 2025, para la realizacion de actividades pedagdgicas,

recreativas, de vinculacion y convivencias.

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A ANO

Firma progenitor / tutor Aclaracion

Firma progenitor / tutor Aclaracion



AUTORIZACIONES

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

AUTORIZACIONES PARA
PUBLICACION DE FOTOS Y FILMACIONES

Autorizo a St. Paul’s College, durante todo el ciclo lectivo 2025, a publicar fotos y
filmaciones en las que aparezca mi hijo/a...........cccceeiiiiiiiiiii e de ....... afo, sin

dar su identidad, en los siguientes medios: Fidu, Web/Instagram y publicaciones impresas.

ACEPTO LAS PUBLICACIONES

Por favor, marque con una cruz lo que corresponda.

En la En publicaciones impresas En la aplicacion de
WEB/INSTAGRAM ANUARIO U OTRO MEDIO comunicacion FIDU

[ [ [

[ T T T Y (=T = APPSR

Firma progenitor / tutor Aclaracion



$t. Jlowl's College

AUTORIZACIONES

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

AUTORIZACION PARA PRACTIQA Y
SIMULACRO DE EVACUACION

Autorizoamihijo/a ... de ......... afio, a participar de

PRACTICAS Y SIMULACROS DE EVACUACION, a realizarse durante todo el ciclo lectivo

2025, de acuerdo a la ley 2012 del Gobierno de la Provincia de Buenos Aires.

Firma progenitor/ TUtOr ..........ccvvvvvviiiiiiiiiiennnn.

ACIAraCION: e



ANEXO 11l
AUTORIZACION GENERAL PARA ACTIVIDADES DURANTE EL CICLO LECTIVO
SALIDA EDUCATIVA/ REPRESENTACION INSTITUCIONAL PARA ESTUDIANTES

CON MENOS DE 18 ANOS DE EDAD

Por la presente  aQutOriZO @  .oooiviiiiiiii e
DNIL..ooo estudiante de ............. Afo, seccion.................. a participar
de las Salidas Educativas o de Representacion Institucional que se lleven a cabo en el
barrio o area geogréfica inmediata o proxima al establecimiento educativo, sin

necesidad de utilizar un medio de transporte, en el marco de la normativa vigente.

La presente autorizacién es valida para actividades académicas, deportivas, culturales

0 comunitarias que se realicen durante el actual ciclo lectivo.
Fecha: ......... [ooiinil. [ooiiiiii.

Firma, aclaracion y DNI (madre, padre o adulto responsable):

Aclaracién: El presente anexo se debe completar y firmar por Unica vez; tendra
validez para cada ocasion en la que se requiera durante el presente ciclo lectivo y sera

archivado en el Legajo de cada Estudiante.

El mismo puede ser completado de forma digital, pero debe ser impreso y llevar la

firma original del adulto responsable.

coom cewen o ' BUEVC;\»'M(}-‘, |F-2024-35029272-GDEBA-CGCY EDGCY E
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