Buenos Aires SOLICITUD DE INSC'RIPCION Afio Lectivo 20___
Provincia EDUCACION SUPERIOR FOTO CARNET

NO.
A LLENAR POR EL

A LLENAR POR EL ESTABLECIMIENTO ESTABLECIMIENTO

CARRERA A LA QUE SE INSCRIBE

Nombre de la Carrera, ; ANo L

MATECRDTIA

"TRTCENTA

ANO PRESENCIAL LIBRE

DATOS DEL ALUMNO

Tipo de Documento: ) N° | Estado Civil .
Apellido/s, i Nombre/s.
Sexo. ; Fechade Nac., i Loc. de Nac.. Pais de Nac..

DOMICILIO Calle . - N© . Piso ' Dpto. !
Provincial Distrito . Localidad , CodigoPostal.

Teléfono fijo. Celular . Correo Electronico !

FORMACION

Titulo Secundario .,
siO N

B En caso de contestar NO  ¢Cuantas materias adeuda?
;Cuales?

I En caso de contestar Si

Titulo, |
Orientacidn . Otorgado por |
Afio de Egreso Promedio - Titulo en Tramite §iO N2

Mayor titulo obtenido  Superior ] Universitario[] Postgrado ]

Titulo,

Otorgado por, Promedio

Documentacion Presentada

Fotocopia DNI[_] Fotocopia Titulo Secundariq_| 3 Foto Carnet 4x4[_] Fotocopia Partida Nacimiento] ]
3 Foto Folios Oficio[ ]

QD
o

N¢ de Legaj N¢ de Matriz N¢ de Folio |« ALLENAR POR EL ESTABLECIMIENTO




TRAYECTORIA OCUPACIONAL
Trabaja g0 NQO

Educacion[ | Gobierno Sector plblico| ] Servicio financiero[ ] Turismo [ ]  Sector agropecuario ||  Comercio [_]
Empresa [ ] Servicios [ | Transporte [ ]| Profesional Independientd | Industria Manufacturera| | Energia [ ]
Salud [ ]  Fuerzas armadas/ Seguridad [ ]  Otro [ |

Horas de trabajo diarias ~ Entre1y3[ | Entre4y8[ | Masde8 [ ]

SITUACION FAMILIAR
¢Vive solo? SI
O N©O
B En caso de contestar NO  Vive con sus padres[ ] Con su conyuge o convivientd | Conhijos[ ]  Otros[ ]

¢Tiene familiares a cargo? siO NOO
B £n caso de contestar Si Padres [ Hijos [] Otros []

CONDICION FRENTE A BECAS 0 PROGRAMAS

Posee Beca o plan o programa alguno
Ninguno [ ] Estimulos econdmicos (INFD)Y | Becas Bicentenario [ | Pueblos originarios [ | Progresar [ |  AUH [ ]

Compromiso docente [ |  Programa Envion [_|  Argentinatrabaja[ | Ellashacen [ ]  Otro |

FICHA DE SALUD - EN CASO DE EMERGENCIA CONFIDENCIALIDAD - NO PARA DATOS ESTAD

Posee Obra Social o prepaga §i0O N
B En caso de contestar SI. Indicar cual |

Realiza tratamiento médico St O NOCO Escronico[ | Eseventual[ ]

B En caso de contestar Si. Indicar cual/es

Toma alguna medicacion ST O NoO
B En caso de contestar Si. Indicar cual/es

Posee algun tipo de Discapacidad Si O N@
B En caso de contestar SI. Indicar cual/es |

Es Alergico?Si O N

B En caso de contestar Si. Indicar a que?

Permanente [ ] Transitoria[ ]  Certificado SO NgO

En caso de emergencia llamar a:
Apellido y nombre | . Teléfono de contacto

B Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer el personal médico y docente a cargo:

LOS DATOS QUE ANTECEDEN REVISTEN CARACTER DE DECLARACION JURADA

Firma del aspirante



