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DATOS ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO

‘NOMBRE Escuela Normal Superior y Superior de comercio Nro.46 ”NIVEL(*) I
"Domingo Guzman Silva"

DATOS DE LA INSCRIPCION
‘ANO DE ESTUDIO () ”CICLO LECTIVO ”FECHA DE INSCRIPCION ”REPITENTE st (JNO I

DATOS DEL/DE LA ALUMNO/ALUMNA

DATOS PERSONALES

[APELLIDO/S, NOMBRE/S (*) "FECHA DE NACIMIENTO (9 l
‘TIPO Y N° DE DOC () ” SEXO )M (JF ()X ”NACIONALIDAD *) |

‘LOCALIDAD DE NACIMIENTO (%) ”PAI'S DE NACIMIENTO ) I

‘ESTADO CIVIL )

|

DOMICILIO
‘CALLE ) l

PUEBLO ORIGINARIO ) ) (JSI () NO ETNIA () | |

COMUNIDAD / REFERENTE (8B) I

Ne (9 ” PISO ” DEPTO I

‘MANZANA ”MONOBLOCK HBARRIO HLOCALIDAD *) l

‘TELE’FONO(*) ”E—MAIL(*) I

DISCAPACIDAD
‘DISCAPACIDAD ®  (Jsl (JNO ”CUD ()sl (JNO ”FECHA DE VENCIMIENTO

[TIPO DE DISCAPACIDAD (2) l

INTEGRACION
‘ESTABLECIMIENTO DE EDUCACION ESPECIAL ”FECHA DE INICIO I

OCUPACIONES
’OCUPACIC')N *) (4) l

(JEN ACTIVIDAD
La informacion sera empleada para la generacion de accesos de usuarios al nuevo Sistema de Gestion
DATOS DEL/DE LA PADRE/MADRE de Trayectoria Educativpa. P J

DATOS PERSONALES

[APELLIDO/S, NOMBRE/S (*) "FECHA DE NACIMIENTO (9 l
[TIPO Y N° DE DOC () “SEXO OOMF )X HNACIONALIDAD *) I
‘LOCALIDAD DE NACIMIENTO (*) ”PAl’s DE NACIMIENTO (9 I
‘ESTADO CIVIL () I PUEBLO ORIGINARIO ) 6) [ JSI [[JNO ETNIA (4) |

[ ‘ COMUNIDAD / REFERENTE (B) I

‘FALLEQDO () SI(JNO FECHA | ”MAXIMO NIVEL DE INSTRUCCION (*) (3) I
DOMICILIO

‘CALLE(*) l Ne () Hp|so HDEPTO l
‘MANZANA ”MONOBLOCK ”BARRIO ”LOCALIDAD *) I

‘TELEFONO ”E—MAIL *) I

OCUPACIONES
| OCUPACION (%) (4) |

‘ CALLE | N° H LOCALIDAD I
[ TELEFONO FIJO | [FloRARIO |
(J EN ACTIVIDAD () JUBILADO () PENSIONADO CONTRIBUTIVO (] PENSIONADO NO CONTRIBUTIVO

(*) Campos obligatorios. Las referencias se encuentran explicadas en el Anexo.
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PROVINCIA
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La informacion serd empleada para la generacion de accesos de usuarios al nuevo Sistema de Gestion
DATOS DEL/DE LA PADRE/MADRE & Trayectora taucativa, @ °

DATOS PERSONALES

[APELLIDO/S, NOMBRE/S (*) ”FECHA DE NACIMIENTO (9 l

‘ TIPO Y N° DE DOC (*) ” SEXO )M (JF (X ”NACIONALIDAD *) I

[LOCALIDAD DE NACIMIENTO (*) HPAl’s DE NACIMIENTO (*) l

{ESTADO CIVIL®™ l PUEBLO ORIGINARIO ) 6) [ JSI [JNO ETNIA ()

[ l COMUNIDAD / REFERENTE (8) [ ]

{FALLEC”DO [)sI(JNO FECHA | | lMAXIMO NIVEL DE INSTRUCCION () (3) l
DOMICILIO

lCALLE *) l Ne () ” PISO ” DEPTO l
MANZANA MONOBLOCK ‘BARRIO ‘LOCALIDAD *)

lTELEFONO *) HE—MAIL *) l
OCUPACIONES

| OCUPACION () ) |
CALLE ’ N° LOCALIDAD ’

‘TELEFONO FIJO ”HORARIO |

(J EN ACTIVIDAD (J JUBILADO (CJ PENSIONADO CONTRIBUTIVO (CJ PENSIONADO NO CONTRIBUTIVO

DATOS DEL TUTOR U OTRO CONVIVIENTE La informacién serd empleada para la generacion de accesos de usuarios al nuevo

Sistema de Gestion de Trayectoria Educativa.

DATOS PERSONALES

[APELLIDO/S, NOMBRE/S (*) ”FECHA DE NACIMIENTO (*) l

‘ TIPO Y N° DE DOC () ” SEXO )M (JF ()X ”NACIONALIDAD *) l

[LOCALIDAD DE NACIMIENTO () HpAfs DE NACIMIENTO ) l

{ESTADO CIVIL®™ l PUEBLO ORIGINARIO ) 6) (]S [JNO ETNIA ()

[TUTOR U ENCARGADO [ ] l COMUNIDAD / REFERENTE ®) |

{pARENTESCO " HMAXIMO NIVEL DE INSTRUCCION () (3) l
DOMICILIO

lCALLE (*) l Ne () H PISO H DEPTO l
MANZANA MONOBLOCK BARRIO ‘LOCALIDAD *)

lTELEFONO ”E—MAIL *) l
OCUPACION

| OCUPACION () 4) |
CALLE ’ N° LOCALIDAD ’

‘TELEFONO FIJO ”HORARIO |

() EN ACTIVIDAD (1) JUBILADO () PENSIONADO CONTRIBUTIVO () PENSIONADO NO CONTRIBUTIVO

Los datos de contacto revisten caracter confidencial y seran utilizados para favorecer la comunicacion entre el
Ministerio de Educacidn de Santa Fe y las familias de los estudiantes.

(*) Campos obligatorios. Las referencias se encuentran explicadas en el Anexo.
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OTROS DATOS DE LA INSCRIPCION

INFORMACION DE LA INSCRIPCION

CON ATENCION HOSPITALARIA/DOMIC. DURANTE ESTA INSCRIPCION (Jsi (Jno  MENORJUDICIALIZADO s Uno
CON ATENCION HOSPITALARIA/DOMIC. DURANTE ANO ANTERIOR (Jsi (Jno  PROVIENE DE AMBITO RURAL - (g (Jno
POSEE REGIMEN DE INTERNADO EN EL ESTABLECIMIENTO (Jsi (Uno  CURSO SALA DE 5 s Ono
POSEE REGIMEN DE INTERNADO FUERA DEL ESTABLECIMIENTO (st (JNo

ALUMNO EN CONTEXTO DE ENCIERRO DSI [3 NO Centro de detencidn del que Proviene: ..........ccccceeiiieeeieeeeeeeeeneenennnns

REGRESO AL SISTEMA EDUCATIVO

INFORMACION A REGISTRAR EN LOS CASOS DEL REGRESO DE ESTUDIANTES CON VULNERABILIDAD ECONOMICA QUE RETOMEN LA ESCOLARIDAD A
PARTIR DEL CONOCIMIENTO O EL ACCESO A PLANES O PROGRAMAS DESTINADOS A TAL FIN, COMO ASi TAMBIEN POR DECISION PROPIA.

D NO CORRESPONDE

[ VOLVER A ESTUDIAR (] COMENTARIOS (] ACOMP. DEL EQUIPO SOCIO EDUCATIVO ) ]
’OTROS PROGRAMAS EGRESAR () PROGRESAR (] FINES/ FINES TEC (] NUEVA OPORTUNIDAD (] ]
OTROS () POR COBRO DE AUH () POR DECISION PROPIA (] POR DECISION FAMILIAR

D POR EL ACCESO BECAS D POR NECESIDADES DE CAMBIO DE ESCUELA

PROCEDENCIA

INSTITUCION MOTIVO (5) |

OBSERVACIONES

El/La firmante: madre/padre/adulto/a responsable del/la estudiante al cual pertenece la
presente ficha de inscripcidn, declara conocer y manifiesta su conformidad con:

* E| ACUERDO DE CONVIVENCIA de la escuela.
* La responsabilidad de mantener los DATOS PERSONALES ACTUALIZADOS.

% La utilizacién de sus datos de contacto para la ADHESION DE LIBRETA DIGITAL
del/la estudiante y envio de informacién institucional.

Ademas, autoriza/no autoriza la divulgacion de imagenes del/la estudiante para uso
pedagodgico en actividades escolares y del “hacer educativo”.

OBSERVACIONES:

FIRMA DE LA MADRE/PADRE/ADULTO
RESPONSABLE

ACLARACION . .. oo e eee e evees e evees s eseueeseeseaeesessseseeessaseeessasessasseeseseaseeeasasessessresessaserearanas


https://comercialdgosilva.edu.ar/formularios/Acuerdo_Institucional_de_Convivencia_2021.pdf

Escuela Normal Superior y Superior de Comercio N° 46
"Domingo Guzman Silva"

EDUCACION FiSICA

Datos Personales del Deportista

Apellido: Nombra: D.N.L:
F. de Nacimiento: e i e GIUPO Sanguineo: Factor:
Domicilio: Tel. Particular:
Localidad: Provincia: Tel. Celular:

Obra Social: N2 Afiliado:

Nombre del Padre, Tutor o Encargado: D.N.L:

Domicilio: Tel. de Contacto:
Para ser completado por el médico
Historia Clinica (%)
Marcar con una X aquellas opciones que resulten positivas.
1 Enfermedades Congénitas 18 Paperas 35 Enfermedades de la Sangre
2 Traumatismos 19 Sarampion 36 Enfermedades de Ganalios
3 Operaciones 20 Enfermedades Digestivas 37 Enfermedades de la Vista
4 Golpes Fuertes | Hepatitis - Enf. del Higado 38 Enfermedades Glandularss
5 Lesiones Articulares 22 Enfermedades Renales 39 Intervenciones Quirdrgicas
& Fracturas - Esguinces 23 Infecciones Urinarias 40 Heridas
7 Enfermedades de los Huesos 24 Enfermedades de Genitales 11 Enfermedades de la Fiel
8 Enfermadades Musculares 25 Enfermedades Neuroldgicas 42 Enfermedades Auditivas
9 Fiebre Reumatica 26 Delores de Cabeza - Mareos 43 Infecciones Cronicas
10 Artritis - Artrosis 27 Convulsicnes - Epilepsia +“ Psoriasis
11 Enfermedades Respiratorias 28 Pérdida de Conocimiento 45 Consume Alcohol
12 Enfermedades Articulares 29 Deshidratacicn 45 Consume Tabaco
13 Sinusitis - Otitis - Anginas 30 Enfermedades Psiquidtricas 47 Enf. de Transmision Sexual
14 Asma 31 Diabetes 48 Recibid Transfusionss
15 Neumonia - Bronconeumonia 32 Chagas 45 Recibid Hemoadidlisis
16 Varicela 33 Soplos del Corazon 50 Hipertension Arterial
17 Rubeclz 34 Enfermedades Cardiacas 51 Toma Medicadion
Es Alérgico a: | [ Calendario de Vacunacién Completo [

Polvo, Polen Antibicticos

Medicamentos Picaduras de Insectos 51 |:| NO

Plurnas Otros (Especificar) Completar al dorso dosis faltantes

Comedaz @ ==z ewedsoesiaiiecediopen

Valoracion Funcional [ E.c.6.(Sugerido, no obligatorio) | Peso
Frecuencia Cardiaca Basal Altura

Talla Sentado
Dist. entre &l vertex y &l plane donde se sienta el sujetn

Frecuencia Respiratoria Basal
Tensicn Arterial Basal

Evaluacion Clinica (*)

53 Cabeza y Cuello 57 Boca y Faringe 61 Abdomen

54 Ojos 58 Mariz v Pulmones 3 Columna Vertebral

55 Oidos 50 Corazon &3 Neurclogico

56 Toma Medicacidn (Especificar) &0 Pulsos Periféricos 54 Comentarios de Importancia?
{Realiza Actividad Fisica? 51 No éCual?

1-2 - 3-4 Todos los dias

£Se realizo algln estudio complementario a sugerendia del medico evaluador o tiene hecho alguno?
iCudl?  ECG[ |ewgometia [ [TAC[  |RMN[__ |Estudios de laboratorio [ |

En caso positivo anexar una fotocopia abrochadz a esta ficha.

&Con gue frecuencia? vares X semana

+ Certifico que

77777 aiios de edad, cuya Historia Clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el dia de la fecha,

se encuentra en condiciones para realizar actividades fisicas, recreativas/deportivas, que se correspondan a su edad, sexo

grado de maduracién y desarrollo y no posee enfermedades infectocontagiosas.

Frma y Sllo del Medico Localidad, Fecha y Hora

(*) En caso de marcar (X) alguna opcidn por favor aclarar al dorso de la pagina anteponiendo el nimero de la opcién

Importante
Concurra al médico con su hijo y haga completar el presente CERTIFICADO DE APTITUD FISICA.
Presentarlo al PRECEPTOR DE EDUCACION FISICA al inicio del ciclo lectivo.

ACLARACION: ademas de este certificado de aptitud fisica, se debe presentar el CERTIFICADO DE BUENA SALUD
solicitado en los requisitos de inscripcion.
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