FICHA DE INSCRIPCION - CICLO LECTIVO 2025
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YNCEDEWNIYIEIY sata: [ HorARIO: [

Apellido y Nombre:
Fecha de nacimiento:

Domicilio:

DNI:

Nac.:

C.P.:

Teléfono:

DATOS DE MADRE/PADRE/TUTOR

Apellido y Nombre:

Tél. Alternativo:

Domicilio:

C.P.

Teléfono:

Fecha de nacimiento:

Profesién/ocupacion:

Tél. Laboral:

DNI:

Movil:

Nac.:

Correo electronico:

Lugar de trabagjo:

Apellido y Nombre:

Domicilio:

C.P.:

Teléfono:

Movil:

Fecha de nacimiento:

Profesién/ocupqcién:

Tél. Laboral:

DNI:

Nac.:

DATOS DE HERMANOS

!

Apellido y Nombre:

Correo electronico:

Apellido y Nombre:

Apellido y Nombre:

PERSONAS AUTORIZADAS A RETIRAR AL ALUMNO/A DE LA ESCUELA

Lugar de trabajo:

Fecha de Nac.:

Fecha de Nac.:

Fecha de Nac.:

Apellido y Nombre:

Teléfono:

Apellido y Nombre:

Vinculo familiar:

Teléfono:

Apellido y Nombre:

Teléfono:

DNI:

Vinculo familiar:
DNI:

Vinculo familiar:
DNI:

FIRMA DE LOS PADRES

ACLARACION DE LAS FIRMAS

A
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Villa Pueyrredén - Gral. Artigas 5540 - Tel. 5222-5784 - Cel. 1560231857

Villa Urquiza - Av. de los constituyentes 6035 - Tel. 4892-3918 - Cel. 1560231858
Villa Crespo - Darwin 416 - Tel. 5243-8475 - Cel. 1160231855

Belgrano - Luis Maria Campos 1314 - Tel. 4892-4007 - Cel. 1560231856

FICHA MEDICA )

ALUMNO/ A:

Obra Social/Cobertura Médica:

Afiliado N°: Tel. Urgencias:

Sanatorio para internacion:

Pediatra cabecera: Tel. Pediatra:

IMPORTANTE:

En caso de accidentes en el dmbito del jardin o con motivo de la actividad escolar, el
nifo serda atendido en primera instancia por un servicio de emergencia médica
contratado por la institucién.

De ser necesario trasladar al nifilo a un centro asistencial, se requerird la presencia de
un familiar. En casos donde la urgencia no permita aguardar la presencia familiar la
escuela resolvera el traslado.

Mi hijo/a ha sido operado de:

Mi hijo/a es alérgico a:

Mi hijo/a toma medicamentos: SI - NO ¢Cudles?

Mi hijo/a ha tenido las siguientes enfermedades:

Mi hijo/a actualmente padece las siguientes enfermedades:

Mi hijo/a esté autorizado a realizar actividades fisicas: SI - NO

CONTACTOS PARA URGENCIAS:

Nombre: Teléfono:
Nombre: Teléfono:
Teléfono: Teléfono:

OBSERVACIONES:

FIRMA DE LOS PADRES ACLARACION DE LAS FIRMAS
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Villa Pueyrredén - Gral. Artigas 5540 - Tel. 5222-5784 - Cel. 1560231857 l

Villa Urquiza - Av. de los constituyentes 6035 - Tel. 4892-3918 - Cel. 1560231858 \\\ /4/
Villa Crespo - Darwin 416 - Tel. 5243-8475 - Cel. 1160231855 —

Belgrano - Luis Maria Campos 1314 - Tel. 4892-4007 - Cel. 1560231856 Ml

Jardin

AUTORIZACIONES )

AUTORIZO A “MI JARDIN” Y A LAS PERSONAS QUE LO REPRESENTAN A:

1_ Resolver y trasladar a mi hijo/a
DNI al hospital mds cercano en caso de ser necesario
prestarle asistencia médica de EMERGENCIA que no pueda ser brindada dentro de
nuestra institucion.

2_ A exponer en las carteleras, subir a la pagina web de la institucion, facebook, instagram y
demas redes sociales fotos donde aparezca mi hijo/a y/o miembros de la familia realizando
actividades relacionadas con la propuesta pedagodgica y recreativa de la institucion.

SI - NO

3_ A sadlir del jardin en cada simulacro de evacuacién que asi lo requiera. Como asi también en
el caso de ser necesaria una real evacuacion, quedando sujeta la misma a la decisidn de las
autoridades de la escuela.

SI - NO

4_ A realizar el cambiado de pafales cada vez que sea necesario y a asistirlo/a en los momentos
que utilice el bano, segun corresponda, cada vez que no pueda realizarlo por si mismo.

SI - NO

5_ A compartir datos personales para cadena de telefénica y mail de la sala.

SI - NO

6_ A manipular las viandas de alimentacién y/o mamaderas, y ser calentadas en caso de ser
necesario, segun el criterio del personal de la escuela.

SI - NO

EN MI CARACTER DE PADRE/MADRE/TUTOR Y HABIENDO LEIDO Y CONTESTADO TODOS LOS iTEMS
FIRMO EN CONFORMIDAD:

FIRMA ACLARACION DNI
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