LECTURA DE VERANO 2026

CASTELLANO E INGLES

INGLES CASTELLANO

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

Osoy el palo borracho - Adrian Yeste. Ed.
Edelvives (Serie Ala delta Roja). ISBN: 978-987-
82-1029-2

The Extraordinary Miss Sunshine - Vidas Piratas - Martin Blasco. Ed. A-Z (Serie Del
CAMMACK,]Jane Elizabeth. Ed.Vicens Boleto). ISBN: 978-987-35-0587-4

Vives Black Cat/Green Apple.

ISBN: 978-8468258089

Wonder - R/J. Palacio. Ed. Penguin Robin Hood, entre la justicia y el amor -
Readers. ISBN: 978-0241397893 Eduardo Dayan. Ed. Aique
ISBN:978987-06-0303-0

There’s a Boy in the Girls’ Bathroom - Mi abuela, la loca - José Ignacio Valenzuela. Ed.
Louis Sachar. Ed. Scholastic. Alfaguara. ISBN:978-987-73-8712-4
ISBN 9780590590891

NOTA IMPORTANTE PARA LAS FAMILIAS

| 0s primeros dias de clases los/as alumnos/as trabajaran sobre los textos leidos en el receso de verano. El
blumnado debe leer el texto indicado en la casilla correspondiente al afio que cursara en el 2024.




||Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

St. Paul's College
SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20 — N°
EDUCACION PRIMARIA (A completar por el establecimiento)
DATOS ESTUDIANTE
Apellido/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
;Posee DNI argentino? 15l y tiene el DNI fisico 15, pero NO tiene el DNI fisico y se encuentra en tramite

1L pero NO tiene el DNI fisico y NO se encuentra en tramite [CINO posee DNI argentino

S respondio SI, indique nimero de DNI argentino: CUIL: - -
S respondid que NO tiene DNI argentino:  ;Posee Certificado de Pre-identificacion (CPIy?  []S1 [JNO
¢Posee documento extranjero?  [] S, tipo de doc: N°: |:| NO
Identidad de género:  [[] Mujer [ Mujer trans / travesti [ vardn [ varén trans f masculinidad trans
[] Nobinario [] Otra  [] No desea responder
Lugar de nacimiento:  [] En Argentina  [[]En el extranjero Nadionalidad:
Solo para quienes marcaron Argentina: Provincia: [_] Buenos Aires [] Otra (especificar):
Solor para quienes marcaron Buenos Aires: Distrito: Localidad:
DOMICILIO Calle: Ne°: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: 7 y calle: Otro dato:
Provinda: Distrito: Localidad:
Teléfono: (cod. area: ) Ieléfono celular: (0od. drea: )
OTROS DATOS
Hermanas o hermanos: [ SI Cantidad: Cantidad que asiste a este establedmiento:

[CINO tiene hermanas o hermanos
¢Se hablan fenguas distintas al castellano en el hogar?  []SI [ NO
En caso afirmativo:  Lengualfs indigenafs: [ 51 [JNO Otrafs lenguals: [ St [JNO
gﬁ‘e reconocé perteneciemé o descendiente de Pueblos Originarios? [ Si O nNo -
;Percibe Asignacion Universal por Hijo (AUH)? [ sl [JNO
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: {(marcr todas las opdones que correspondan)
[ A piefBiddeta ' O VTransporte escolar DGCYE |:]rcolectivo ] Qiren [ Vehiculo particular  [[] Taxi/Remis ' |:|70tr0
¢Posee obrasodal? []S1 [[JNO En caso afirmativo: Obra sodal: N° Afiliado:
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

;Padece o ha padeddo alguna o algunas de las siguientes condidones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

Sl NO SI|NO
Asma [ Broncoespasmos a repeticion |0 @ Fataono funconamiento de alatn drgano ||
Celiaquia |0  enfermedad oncobematoligica O
Problemas / Condidones ardiacs OO0  Inmunodefidendas (bajas defensas) por enfermedad o mediamentes []|[C]
Diabetes Ol  Fracturas, ixadones, lesiones ligamentarias previas OO0
Presion arterial elevada OO  otro problema en los huesos o articuladiones OO0
Convuksiones Og Traumatismo de adneo que hava requerido observadon por |
Alteraciones sanguineas 0l quardia o internacion
Quemaduras moderadas o severas |0  Problemas de piel i
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St. Paul's College
En relacdon con el ejerddo (durante o después), ha padedido alguna vez:
S [NO SI [ND
Desmayos IO Mayor cansancio que sus companeros o companeras 10
Dolor fuerte en el pecho I Pabpitaciones O(a
Mareos O[O0 Dificultad para respirar durante o después de ka adividad fsica O

; Tuvo alguna internadion? (Marcar por Sl o por NO y en caso afirmativo, completar las ditimas columnas)

Sl [NO | ;Cuantas veces? | Indique lafs causals o diagndsticofs
Internacion en sala coman [y
Internacdion en sala de cuidados intermediosfintensivos 1

;Padece o ha padecido algdn tipo de alergia grave? O SI[INO En caso afirmativo, ;de qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)

SI | NO| ;Requirid internacion? 51 |NO | ;Requirid internadén?
Medicamentos OOl Os One Picaduras de Insectos O|d| Os Owo
Vacunas OOl O One Estadonales (Polen, acros, polva,etc) (]| ]| [(JS (INO

Alimentos OO0 Os Owo Otras 10| Os Ono
Tiene disminucion auditiva? [JS1 [JNO  En@so afirmativo: ;Usa audifonos?  []5I I NO

sTiene disminuddn visual?  [JSI[JNO  Encaso afirmativo: sUsa lentes?  []S1 [ f\'O

;Redbe de manera habitual algin tipo de medicadion? [ S [JNO En mso afirmativo, joudl?

s Tuvo alguna operacion?  []SI [ NO 7

En @so afirmativo, ;por qué motivo? sen qué ano?
ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD

sAlaun familiar directo padece o ha padedido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NQO)

Sl |NO 51 |NO
Muerte sibita de un familiar directo menor de 50 anos O  Tos adnica Olg
Diabetes OO0 Celiaquia OO0
Problemas Grdiacos O|d

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: Sector de gestion: [ Estatal [] Privado
Nombre escuela: N°:
A completar por el establecimiento:  Clave provindal: (UE:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

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

Pais: D.&gcntina [Jotro pais (especificar):

Solo para quienes marcaron opdon Argentina:

Provinda: [_] Buenos Aires [_] Otra (especificar): Distrito:
Nivel/Modalidad: Sector de gestion: [ |Estatal [[]Privado
Dependenda: []Ofidal []Munidpal [[JNadonal []Privada [[]Otros organismos

Nombre escuela: Ne:
INSCRIPCION

Seinsaibeen: Ano: [J1 [J2 O3 O¢ O>s [Oe

Turno solicitado: |:] Manana [] tarde

Jornada: [Jsimple [JExtendida  [] Completa/Doble escolaridad



||Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

CONDIOON EM LA INSCRIPOON ACTUAL {Marcr solo una opdan)

[ Ingresante al Mivel [] Reinscripta [ Renscoripto [] Promowvida/Fromovidao
[] EnPeriodn Eatendido de Frsenanza [ Kepitente

] Promovida/Promovido en Sisterma de Promoddn Acompaniada.  Consignar dreafs pendientefs:

TRAYECTORIA EDUCATIVA

sAsistio 3 jardin deinfantes? [ Sl desdesalade3anos [ & desdesaladedafios [ 51, soloa sala de 5 anos
INCLUSION

JCursa con provecto de indusian?  []51 MO

5i la respuesta es afirmativa, marque con una cruz |o que corresponda:

[ Conourre a una Esouela Espedial a contraturmo v cuenta con acompafiamiento de maestra o masstra de indusicn
[ Mo concurre a una Escuela Espedal pero cuenta con acompanamiento de maestra o maestro de indusidn

#Cursa con acompanante asistente externo?  []S1 [ NO

EDUCACION COMPLEMENTARIA

70 Years

St. Paul’s College

] NO

sasiste a alouna de las siguientes institucionss?

Centro Educativo Complementario ((BD):  [(J9 WO
Centro de Educadion Fisica ((EF): ]S [JNO

Escuela de Bducaciion Estética: [O= [Jna
SERVICIO ALIMENTARIO ESCOLAR

En caso de que |a institucion oeente con & senddo;
s5olidta la incorporacion en el Servido Alimentario Escolar?
[] Comedor [ Desayunoy Merienda
DATOS DE LA PERSONA RESPONSAELE 1

Winouko con estudiante:; [] Madre 1 Padre [ Tutoe [ Twtora [] Oto
Apeliidafs Mombrefs: Maconalidad:
;Posee DMl argenting? [ 5, v tiene &l DM fisico [ 51, pero MO tiene el DI fisico [ NO poses DM argenting
Si respondia 51, indigue numero de DRI argenting:
i responidio que MO tiene DN argenting:  jPoses Certificado de Pre-ldentificacion (CPOF 5 WO
JPosee doumento extranjero? [ 51, tipo de doc: M

Profesion u ooupacion: ifsitio a algin establedmiento educative?  []51

[JHD
CIHD

En czso afirmativo: j(udl es d nivel mas alto que cursd? [ Primario []Seoundario [ Superior [ Superior Universitario [7] Posgrado

sCompletd ese nivel? 51 CJND
CONDIOON DE ACTIVIDAD

{Marcar todas [as apdones gue arrespondan)

[]Estudia [ Trabaja [] Busca trabajo [] Realiza tareas de cuidado no pagas ] Reribe jubiladidn o pensidn

DOMIOLD  Convive con la o el estudiante: []51 [J MO (En caso afimativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calles [ Pizix Torre; Depto;
Entre calle: y calle Citro dato:

Provindia: Distrito: Localidad:

Teléfono: {cod. drea: ) Teléfono celular: (mid. drea; )|

Corren eledrnion
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DATOS DE LA PERSOMNA RESPONSABLE 2

Winculo con estudiante: [ Madre [ ]Padre [ ] Tutor (JTutora [ ]Otro
Apellidofs: Mambre/s: Macionalidad:
iPosee DNl argenting? [ Sy tiene el ONI fisico []5), pero NO tiene e DNI fisice [ MO posee DNI argenting
Si respondid 5, indigue ndmero de DNI argentina:
Si respondic que MO tiene DN argenting:  jPosee Certificado de Pre-ldentificacidn (CP1)?  []51 MO
;Posee documento extranjero? [ ] 51, tipo de doc: N [0
Profesion u ooupadon: jAsistio a algin establedmiento educative?  []51 [ NO
En caso afirmativo: ;00 es el nivel mids alto que oursd? [ ] Primario [ ]Secundario [ ] Superior [ ]Superior Universitario [ |Posgrado
Joompletdesenivel [] 51 [] NO
COMDICION DE ACTIVIDAD
(Marcar todas las opdones que cormespondan)
[] Estudia [] Trabaja [ Busca trabajo [] Realiza tareas de cuidado no pagas [] Redbe jubiladon o pensicon

DOMICILIO Convive con la o el estudiante: ]S [] NO (Encaso afirmative no completar los datos referidos al domidlio)

Calle: M Piso: Torre: Depho:
Entre calle: v calle: Otro dato:

Provinda: Distrito: Localidad:

Telefona: (od. drea; ] Telefono celular: {ood. area: )i

Corren electrdnico:
RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES
Apellidofs: Mombrefs:

Tipo de doc: M Describa restriccion:
La restricdon solo operard en caso de acompanarse |a resoludon judidal certificada.

E A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO
M° de Legajo: M= de Matriz: M= de Folio:

La totalidad de los datos e informadion suministrada por quien susoribe la presente tiene cardcter de Dedaradion Jurada.

La persona abajo firmante se compromete a comumnicar al establedmiento cualguier modifiaddn de los datos suministrados

en forma inmediata y de manera fehadente.

Firma persona responsable: Adaradan:

Fecha de inscripdorn: f ! Firma Directora o Director:

ol END 0E L& provisc o

UENOS AIRES

e on CFMERAL BF
LULTUSR P Roucac i -
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St. Paul’s Eollege

FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS
CICLO LECTIVO 2026

DATOS DEL ALUMNO

APEIlIOS Y NOMDIES: ..ot ARO: i
Fecha de nacimiento: ..... [ ... [ DNL e, Edad: ...,
DOMICIIO: .vvvviiiiiiieeieie e Teléfono de contacto: ............ccccvvvvveeeeennnn.
Localidad: ...........oooeeiiiiiii e CP:., Teléfono celular: ..........cccovvvvvveeeeeenn.
Direccion de correo electroniCo (E-Mall): ......ocueiiiiiieiiei ettt s see e eeeeenes
TIPO DE SANGRE (GRUPO Y FACTORY): . .uiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt a e st ae s ae e s snnnae e e ans

COBERTURA MEDICA

Apellidos y nombres del MEdiCo de CADECEIA: .........ooii i
DIIECCION: ...ttt et e e e e e e e e e e e aeeaaees Localidad: .......cceveeviveeeiiiiieeieins
Teléfono consultorio: .........ccceeeeeevvieeenneenn. Celular: .....ccccoeviieennns Tel. particular: ........cccceevvuveeenn.
Obra social 0 coberturamédica: ............ccoevvevvviiiiviiieiie RS Yo Tox o R
Dir€CCION: ..o Localidad: .......ccovvvveeiiiiieeiennnn, TeléfoNO: ..o

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

N o1 T (o1 YA 10 0] (=1
Fecha de nacimiento: ...... [ o DN e

DomiCilio partiCular: .........ccccciviiieei e (o Tor=1[To F= To [
Teléfono particular: .........cccccceeeivviei e, Teléfono celular: .......ccccoev e,
Direccidn de correo electrdniCo (E-MAI): ......cccvieveieieeieire e et se e s et et ster e e e enesne e
(0 (=TT T I A oYt U o - Tox o o USRS
Domicilio laboral: ..........cccceeiiiiiiieiiiie e Teléfono laboral: ........ccocceeiiiiiieee e

FIRMA DEL PROGENITOR 1 ACLARACION

DATOS DEL PROGENITOR 2

APENIAOS Y NOMDIES: ..ottt et ettt ettt sttt
Fecha de nacimiento: ...... SV B DN e

DOMICIlio PArtiCUIAr: ......veeeeii e Localidad: ......ccccoeevvviveeiiiiiiiines
Teléfono particular: ........ccccceveve v Teléfono celular: ........cccvvviniiie e
Direccion de correo electrONICO (E-MA: .....ccooeiree it sttt sttt st st st s
(01T TTo g I Ao Yo ] o =Yoo o PRSPPI
Domicilio laboral: .........ccccoooeiiiiiiniiie e Teléfono laboral: ..........ccccviiiiiiiiiie e

Esta ficha debe ser entregada en la recepcion desde el 02/02/2026 hasta el primer dia de clases.

FIRMA DEL PROGENITOR 2 ACLARACION
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 modificacion surja, para mantener la informacion pertinente
actualizada




70 Years

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

St. Pauls Callege

ANTECEDENTES CLINICOS Y/O QUIRURGICOS

ApPellidoS Y NOMDBIES: ...ooiiiiieie e Curso: ......... Fecha: .....................
TIPO DE SANGRE (GRUPO Y FACTOR): oo

Indicar con una “x” lo que corresponda Sl NO
A — Padece o ha padecido en los ultimos 30 dias:
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:
e Hepatitis (60 dias)
e Sarampion (30 dias)
e 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:
Antibioticos / analgésicos / otros ; ;
Detallar:
F — Imposibilidad para realizar alguna actividad fisica:

Especificar cudl:
G — Alguna otra situacion determinada por el médico:

Explicar:
H — Recibi6 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 Certificado de examen de vista por oftaimologo O
(segun lo determine el facultativo correspondiente) O

Copia de certificado de Vacunas O Audiometria O

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 informacidn detallada en los puntos A hasta H se ruega hacerlo en hoja aparte

AUTORIZACION DE LOS PROGENITORES

Autorizo @ mi hijo/a........ooooeeiiiii e de .., 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.

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 accién que tome el colegio —, autorizo a los representantes
del mismo a derivarlo a (Indicar nombre, direccion y teléfono del centro asistencial, en lo posible préximo al
Colegio o bien al Club de Deportes), o tratarlo a través de la Obra
Social...ceieii N de la que soy afiliado.

ALTERNATIVAL: ALTERNATIVAZ: .o

Esta ficha debe ser entregada en la recepcion desde el 02/02/2026 hasta el primer dia de clases.

DirecciOn y TEIEfONOS: ooooeeieeeeeeeeee e

Firmay Aclaracion de progenitor/ TULOK: ........ooeeei i i

Firmay Aclaracion de progenitor/TULOT: ........oooiiieii i
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CERTIFICADO DE APTITUD ESCOLAR .
EXAMEN OFTALMOLOGICO:
B B
EXAMEN CARDIOLOGICO:
B RwAY SELO
EXAMEN AUDITIVO:
e P
EXAMEN ODONTOLOGICO:
e RuAYSELO
Dejo constancia que el examen clinico pediatrico realizadoa..............ooooiiiiiiiiiiiii
CON DN .o de.... 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 PROGENITOR/ TUTOR FIRMA'Y SELLO
PROFESIONAL



70 Years

Por favor, imprimir los anexos en simple faz.

St. Pauls Callege

AUTORIZACIONES
RETIROS Y SALIDAS
DEL ESTABLECIMIENTO

PARA SER COMPLETADO SOLAMENTE EN EL CASO EN QUE LOS ALUMNOS SE RETIREN SOLOSO
CON OTRAS PERSONAS QUE NO SEAN SUS PROGENITORES/ TUTORES.

Mi hiJO/@L .o de i, afio esta autorizado a retirarse del

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

AUTORIZACION 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 ACTUALIZACION DE ESTOSDATOS

Firma progenitor / tutor Aclaracion
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St. Pauls Callege

AUTORIZACIONES
SALIDAS A DEPORTES Y EDUCACION FiSICA

COMPLETAR SOLO A PARTIR DE 3° EP

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 2026.

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A ANO 3°,4°,5°y 6° EP
(ENCERRAR EL GRADO QUE CORRESPONDA)

NOTA: AUTORIZO ASIMISMO A MI HIJO A TRASLADARSE CON GLV S.R.L ACOMPANADO DE LOS PROFESORES
DE DEPORTES Y EDUCACION FiSICA QUE CORRESPONDAN, LOS DIAS SABADOS QUE TENGAN EVENTOS

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

AUTORIZACIONES PUBLICACION DE FOTOS

Autorizo a St. Paul’s College, durante todo el ciclo 2026, a publicar fotos/filmaciones en las que
aparezcamihijo/a ........cooiiiiii de............ afo, sin dar su identidad en los

siguientes medios:

Enla En publicaciones impresas En la PLATAFORMA
WEB/INSTAGRAM ANUARIO U OTRO EDUCATIVA
MEDIO

[ ] L]

Por favor margue con una cruz lo que
corresponda.
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AUTORIZACION PARA PRACTICA Y
SIMULACRO DE EVACUACION

AUtorizo a Mi Nijo/a ... de......... sala/afio, a participar de
PRACTICAS Y SIMULACROS DE EVACUACION, a realizarse durante 1odo el ciclo lectivo 2026,

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

ATENCION: SOLO PARA PRIMER GRADO

AUTORIZACION PARA APLICAR REPELENTE

Autorizo a St Paul’s College a aplicar repelente a mi hijo/a

...................................... afio del nivel primario.

Declaro que mi hijo/a no es alérgico/a a repelentes de mosquitos.

Lugar y fecha

Firma progenitor/tutor Aclaracion
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