. SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO 20
" EDUCACION DE JOVENES, ADULTAS/OS Y ADULTAS/OS MAYORES
v PLAN FinEs

DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
iPosee DNI argentino? [ ]Sl y tiene el DNI fisico [ ]I, 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 respondid SI, indiqgue nimero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondié que NO tiene DNI argentino:  sPosee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)?  []SI [ ]NO
iPosee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc.: Ne°: [ INO
Identidad de género: [ ] Mujer [ ] Mujer trans / travesti [ ] Vardn [ ] 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: (cdd. drea: ) Teléfono celular: (cdd. drea: )

Correo electronico:

OTROS DATOS

¢Se hablan lenguas distintas al castellano en el hogar? [ ]SI [_] NO

En caso afirmativo: Lengua/s indigena/s: [ _]SI [ ] NO Otra/s lengua/s: [ ]Sl [ ]NO

¢Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios?  [_]SI [ ] NO
Profesidn u ocupacion:

¢Percibe alguno/s de los siguientes planes o programas? [ ] Potenciar Trabajo [ ] Progresar [ _] Otro
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)

[ ] Apie/Bicicleta [ ] Colectivo [ ] Tren [ ] Vehiculo particular [ ] Taxi/Remis [ ] Otro
INFORMACION DE SALUD

iPosee obrasocial? [ ]Sl [ ]NO En caso afirmativo: Obra social: N° Afiliado:
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢Padece 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 algtin érgano

Celiaquia Enfermedad oncohematoldgica

Problemas / Condiciones cardiacas Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos

Diabetes Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas

Presidn arterial elevada Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de crdneo que haya requerido observacién por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion

L Ooogoile
L Ouogoos

opoooon
oooooon

Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel



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

SI [NO SI|NO
Desmayos [ 11[] Mayor cansancio que sus companeros o companeras [ 1]
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 |:| |:| |:| Sl |:| NO Picaduras de Insectos |:| |:| |:| Sl |:| NO
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?

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO CON EL QUE SE VINCULA LA SEDE DONDE SE INSCRIBE

Distrito:
Nombre escuela: Ne:
A completar por el establecimiento:  Clave provincial: CUE:

DATOS DE LA SEDE EN LA QUE SE INSCRIBE

Distrito: Localidad:
Direccion: Teléfono: (céd. drea: )
Nombre de Sede:

Responsable de Sede:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

(Completar solo si el ano pasado o este ano asistio a otro establecimiento)
Pais: [_]Argentina [_]Otro pais (especificar):

Solo para quienes marcaron opcidn Argentina:

Provincia: [ ] Buenos Aires [ | Otra (especificar): Distrito:
Nivel/Modalidad: Sector de gestién: [ ] Estatal [_]Privado
Dependencia: [_]Oficial [ _]Municipal [_]Nacional [ ]Privada [_]Otros organismos

Nombre escuela: Ne°:

Ultimo afo de estudio cursado: Ultimo ano de estudio aprobado:

¢Tiene materias pendientes de aprobaciéon? [ ]SI [ ]NO



En caso afirmativo, completar el cuadro a continuacion:

Ano de Ano calendario

Materia pendiente de aprobacion . .
estudio en que la cursd

Seinscribe en: [ FinEs Trayecto - Orientacién Ciencias Sociales

[_] FinEs Trayecto - Orientacién Gestién y Administracidn
Turno: [ ] Mahana [ ] Tarde [ ] Noche  [] Vespertino
CONDICION EN LA INSCRIPCION ACTUAL (Marcar solo una opcion)
[]Ingresante a FinEs [ ] Reinscripta/ Reinscripto []Regular
¢Adjunta documentacién? []SI [ [JNO

En caso afirmativo, completar el cuadro a continuacion:

SI |NO SI |NO
Constancia de estudios anteriores [ ]|[] Constanciade CUIL N
Certificacién de estudios anteriores [ ]|[] Fotocopiade partida de nacimiento L1
Fotocopia de DNI actualizado [ 1]

DATOS DE CONTACTO ADULTO REFERENTE

Apellido/s: Nombre/s:
Teléfono: (cdd. area: ) Teléfono celular: (cod. drea: )

Vinculo con estudiante:

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion 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: Aclaracion:

Fecha de inscripcion: [

DIRECCION GEnERaLDE oS GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CULTURA Y EDUCACION 3 BU E N OS AI RES
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