
LECTURA DE VERANO 2026 

 CASTELLANO E INGLÉS  

 

NOTA IMPORTANTE PARA LAS FAMILIAS 

Los primeros días de clases los/as alumnos/as trabajarán sobre los textos leídos en el receso de verano. El 

alumnado debe leer el texto indicado en la casilla correspondiente al año que cursará en el 2024. 

AÑO INGLÉS CASTELLANO 

2°   Amor en la biblioteca– Liliana Cinetto. Ed. Del 
Naranjo (Serie Luna de Azafrán)  ISBN: 978-987-
8371-14-6 

3°   Oso y el palo borracho – Adrián Yeste. Ed. 
Edelvives (Serie Ala delta Roja).  ISBN: 978-987-
82-1029-2 

4° The Extraordinary Miss Sunshine -
CAMMACK,Jane Elizabeth. Ed.Vicens 
Vives  Black Cat/Green Apple.                              
ISBN: 978-8468258089 

 

Vidas Piratas - Martín Blasco. Ed. A-Z (Serie Del 
Boleto).  ISBN: 978-987-35-0587-4 

5° Wonder - R.J. Palacio. Ed. Penguin 
Readers.  ISBN: 978-0241397893 

 

Robin Hood, entre la justicia y el amor - 
Eduardo Dayan.  Ed. Aique                               
ISBN:978987-06-0303-0 

  

6° There’s a Boy in the Girls’ Bathroom - 
Louis Sachar.  Ed. Scholastic.                 
ISBN 9780590590891 

 

Mi abuela, la loca - José Ignacio Valenzuela.  Ed. 
Alfaguara.   ISBN: 978-987-73-8712-4 
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||Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  
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Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  
 

 
FICHA DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS 

CICLO LECTIVO 2026 

 

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

 

DATOS DEL ALUMNO 

Apellidos y nombres: ......................................................................................... Año: .......................... 

Fecha de nacimiento: ..... / ....../ ...... DNI: ............................................. Edad: ............................ 

Domicilio: ......................................................................Teléfono de contacto: ................................. 

Localidad: ......................................................... CP: ............. Teléfono celular: ................................ 

Dirección de correo electrónico (E-mail): ............................................................................................. 

TIPO DE SANGRE (GRUPO Y FACTOR): ...................................................................................... 

COBERTURA MÉDICA 

Apellidos y nombres del médico de cabecera: ..................................................................................... 

Dirección: ...................................................................................... Localidad: .................................... 

Teléfono consultorio: ................................. Celular: ......................... Tel. particular: ......................... 

Obra social o cobertura médica: ....................................... N ° Socio: .................................................. 

Dirección: ...................................Localidad: ................................. Teléfono: ...................................... 

Para casos de emergencia, indicar aquí 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 

Apellidos y nombres: ............................................................................................................................................... 

Fecha de nacimiento: ...... /...... /....... DNI: .......................................................... 

Domicilio particular: ..................................................................... Localidad: ................................... 

Teléfono particular: ...............................................Teléfono celular: ....................................................... 

Dirección de correo electrónico (E-mail): ........................................................................................................... 

Profesión / ocupación: .......................................................................................................................... 

Domicilio laboral: ................................................. Teléfono laboral: ..................................................... 

 
................................................................ .................................................................... 

FIRMA DEL PROGENITOR 1 ACLARACIÓN 

DATOS DEL PROGENITOR 2 

Apellidos y nombres: ............................................................................................................................................... 

Fecha de nacimiento: ...... /...... /....... DNI: .......................................................... 

Domicilio particular: ..................................................................... Localidad: ................................... 

Teléfono particular: ...............................................Teléfono celular: ....................................................... 

Dirección de correo electrónico (E-mail): ........................................................................................................... 

Profesión / ocupación: .......................................................................................................................... 

Domicilio laboral: ................................................. Teléfono laboral: ..................................................... 

 
................................................................ .................................................................... 

FIRMA DEL PROGENITOR 2 ACLARACIÓN 
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Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  

 
 

 

 

 

  

  
 

 

ANTECEDENTES CLÍNICOS Y/O QUIRURGICOS 
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Apellidos y nombres:  ....................................................................  Curso: .........  Fecha:  .....................  

TIPO DE SANGRE (GRUPO Y FACTOR):  ......................................................................................  

 

Indicar con una “x” lo que corresponda SI NO  

A – Padece o ha padecido en los últimos 30 días:  

 Procesos inflamatorios o infecciosos   

Detallar: 

B – Padece alguna de las siguientes enfermedades: 

 Metabólicas: diabetes   

 Cardiopatías congénitas   

 Cardiopatías infecciosas   

 Hernias inguinales, crurales o asma   

C – Ha padecido en fecha reciente: 

 Hepatitis (60 días)   

 Sarampión (30 días)   

 Parotiditis (30 días)   

 Mononucleosis infecciosa (30 días)   

D – Ha padecido en los últimos 60 días: 

Esguince o luxaciones de tobillo, hombro, etc.   

Detallar: 

E – Es alérgico a: 

Antibióticos / analgésicos / otros   

Detallar: 

F – Imposibilidad para realizar alguna actividad física:   

Especificar cuál: 

G – Alguna otra situación determinada por el médico:   

Explicar: 

H – Recibió alguna vez la vacuna antitetánica   

Indicar fecha de última aplicación: 

DOCUMENTACIÓN MÉDICA A PRESENTAR CONJUNTAMENTE CON LA FICHA  

Certificado médico de aptitud psico física  ⎕ Certificado bucodental ⎕ 
 

Electrocardiograma o electrocardiograma de fuerza 

(según lo determine el facultativo correspondiente)  ⎕ 
Certificado de examen de vista por oftalmólogo ⎕ 

 

Copia de certificado de Vacunas ⎕ Audiometría ⎕ 
 

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

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

AUTORIZACION DE LOS PROGENITORES 
 

Autorizo a mi hijo/a......................................................... de ................ año a realizar actividad física 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.  

En caso de ser necesaria la atención médica de mi hijo/a en una Institución Sanatorial – por urgencia extrema 
que no permita darme aviso o notificación previo a la acción que tome el colegio –, autorizo a los representantes 
del mismo a derivarlo a (Indicar nombre, dirección y teléfono del centro asistencial, en lo posible próximo al 
Colegio o bien al Club de Deportes), o tratarlo a través de la Obra 
Social…………………………………..N°………………………….. de la que soy afiliado. 

ALTERNATIVA1:  .....................................................  ALTERNATIVA2:  ......................................................  

Dirección y Teléfonos:  ..............................................   ......................................................  
 

Firma y Aclaración de progenitor/Tutor:  ........................................................................................................  
 
 

Firma y Aclaración de progenitor/Tutor:  ........................................................................................................  

 

 



P  
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  
 

 

CERTIFICADO DE APTITUD ESCOLAR 

EXAMEN OFTALMOLÓGICO: 
 

……………………………………………………….. 
 

………………………………………………………… 
 

………………………………………………………… 

…………………………………… 
 

FIRMA Y SELLO 

 
 

 
EXAMEN CARDIOLÓGICO: 

 
………………………………………………………… 

 

………………………………………………………… 
 

………………………………………………………… 

…………………………………… 
 

FIRMA Y SELLO 

 
 
 

EXAMEN  AUDITIVO: 

 
………………………………………………………… 

 

………………………………………………………… 
 

………………………………………………………… 

…………………………………… 
 

FIRMA Y SELLO 

 
 
 

EXAMEN ODONTOLÓGICO: 
 

……………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………… 

…………………………………… 

FIRMA Y SELLO 

 
 
 

Dejo constancia que el examen clínico pediátrico realizado a……………………………………………………… 

con DNI………………………………… de ............ años de edad en el momento de la consulta, no surge 

impedimento alguno para que efectúe actividades escolares físicas y /o deportivas recreativas y 

competitivas acordes a su sexo y edad. 

 
 
 

………………………. ……………………………………… ……………………………… 

FECHA FIRMA PROGENITOR/ TUTOR FIRMA Y SELLO 
PROFESIONAL 



P  
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.    

 

 

AUTORIZACIONES 
RETIROS Y SALIDAS 

DEL ESTABLECIMIENTO 
 

PARA SER COMPLETADO SOLAMENTE EN EL CASO EN QUE LOS ALUMNOS SE RETIREN SOLOS O 

CON OTRAS PERSONAS QUE NO SEAN SUS PROGENITORES/ TUTORES. 

Mi hijo/a................................................................ de .............................. año está autorizado a retirarse del 

 
Colegio durante todo el ciclo lectivo 2026 con las personas que se indican a continuación. 

 

AUTORIZACIÓN DE SALIDAS 
 

 
APELLIDO Y NOMBRE DE LAS 

PERSONAS, REMISES, MICRO, ETC. 

AUTORIZADAS A RETIRARLO 

 

DNI DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ES RESPONSABILIDAD DE LOS PROGENITORES/TUTORES LA ACTUALIZACIÓN DE ESTOS DATOS 

 
 

…………………………. ………………………………..…………. 

Firma progenitor / tutor  Aclaración 

 
…………………………. 

DNI 



P  
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.    
 

AUTORIZACIONES 

SALIDAS A DEPORTES Y EDUCACIÓN FÍSICA 
 
 

 
 

Mi hijo/a está autorizado a trasladarse del Colegio hasta el Hurling Club (Av. Vergara 5415) 

en los horarios que le correspondan a Deportes y Educación Física, utilizando el servicio de 

Transporte de GLV S.R.L. durante todo el ciclo lectivo 2026. 

 
 

 

 
APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A 

 
AÑO 3°,4°,5° y 6° EP 

(ENCERRAR EL GRADO QUE CORRESPONDA) 

  

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

DE DEPORTES Y EDUCACIÓN FÍSICA QUE CORRESPONDAN, LOS DÍAS SÁBADOS QUE TENGAN EVENTOS 

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

 
 
 
 
 

......................................................... ......................................................... 

Firma progenitor / tutor Aclaración 

 
 

......................................................... 

DNI 

COMPLETAR SÓLO A PARTIR DE 3° EP 



P  
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  

AUTORIZACIONES PUBLICACIÓN DE FOTOS 
P 

 

 

Autorizo a St. Paul’s College, durante todo el ciclo 2026, a publicar fotos/filmaciones en las que 

aparezca mi hijo/a ……………………………………….. de .............. año, sin dar su identidad en los 

siguientes medios: 
 
 
 

 

En la 

WEB/INSTAGRAM 

⎕ 

 

En publicaciones impresas 

ANUARIO U OTRO 
MEDIO 

⎕ 

 

En la PLATAFORMA 

EDUCATIVA 

⎕ 

Por favor marque con una cruz lo que 
corresponda. 

 
 
 
 

......................................................... ......................................................... 

Firma progenitor / tutor Aclaración 

 
 

......................................................... 
 

DNI 



P  
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  

 
 
 
 

 

AUTORIZACIÓN PARA PRÁCTICA Y 
SIMULACRO DE EVACUACIÓN 

 
 

Autorizo a mi hijo/a ……………………………………………… de ......... sala/año, a participar de 

PRÁCTICAS Y SIMULACROS DE EVACUACIÓN, a realizarse durante todo el ciclo lectivo 2026, 

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

 
 
 
 

………………………………………………  ………………..……………………… 

 Firma progenitor / tutor         Aclaración 

 
 

…………………………… 
 

DNI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



P  
Por favor, imprimir los anexos en simple faz.  
 
 
 
 

ATENCIÓN: SOLO PARA PRIMER GRADO  
 

AUTORIZACIÓN PARA APLICAR REPELENTE  
 

Autorizo a St Paul’s College a aplicar repelente a mi hijo/a ………………………………………… 
 
de  ……………………………….. año del nivel primario. 
 
Declaro que mi hijo/a no es alérgico/a a repelentes de mosquitos. 
 
 
 
Lugar y fecha  ……………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
……………………………..                        ………………………….               ……………………….. 
 Firma progenitor/tutor                                       Aclaración                                         DNI 
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