2% SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO 2026 N

?‘@S EDUCACION PRIMARIA GRADO: TURNO: (A completar por el establecimiento)
DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: Nombre/s:

Fecha de Nacimiento: / /

¢Posee DNI argentino? IEISI, y tiene el DNI fisico IEISI, pero NO tiene el DNI fisico y se encuentra en tramite
DSI, pero NO tiene el DNI fisico y NO se encuentra en tramite DNO posee DNI argentino

Si respondié SI, indique nimero de DNI argentino: CUIL: | - -
Si respondié que NO tiene DNI argentino:  Posee Certificado de Pre-Identificaciéon (CPI)? EISI DNO
;Posee documento extranjero? D SI, tipo de doc.: | IN°: | | DNO

Identidad de género: D Mujer D Mujer trans / travesti DVarén DVarén trans / masculinidad trans

D No binario DOtra @ No desea responder

Lugar de nacimiento: D En Argentina IEIEn el extranjero Nacionalidad:

Solo para quienes marcaron Argentina: Provincia: DBuenos 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: (cod. drea:11 ) Teléfono celular: (cod. drea:11 )

OTROS DATOS

Hermanas o hermanos: IEISI Cantidad: Cantidad que asiste a este establecimiento:

DNO tiene hermanas o hermanos
¢Se hablan lenguas distintas al castellano en el hogar? DSI DNO
En caso afirmativo:  Lengua/s indigena/s: DSI NO Otra/s lengua/s: DSI DNO
¢Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios? DSI DNO
¢Percibe Asignacion Universal por Hijo (AUH)? DSI @NO
Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)
DA pie/Bicicleta IEITransporte escolar DGCyE DCoIectivo DTren D\/ehiculo particular DTaxi/Remis
INFORMACION DE SALUD
¢Posee obra social? DSI DNO En caso afirmativo: Obra sodial: |
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

|N° Afiliado:

iPadece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

Asma / Broncoespasmos a repeticion IEI @ Falta o no funcionamiento de algtin érgano
Celiaquia Enfermedad oncohematoldgica
Problemas / Condiciones cardiacas
Diabetes

Presion arterial elevada

Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos
Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas
Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de crdneo que haya requerido observacidn por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion

Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel
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[0 o o
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En relacién con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

SI [NO SI|NO
Desmayos IE Mayor cansancio que sus companeros o companeras D El
Dolor fuerte en el pecho D Palpitaciones E
Mareos D Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica D @

¢Tuvo alguna internacion? (Marcar por Sl o por NO vy en caso afirmativo, completar las Ultimas columnas)

SI |NO | ¢Cudntas veces? | Indigue la/s causa/s o diagndstico/s

Internacion en sala comdn IE' D | |

Internacion en sala de cuidados intermedios/intensivos IEI D | |

sPadece o ha padecido algun tipo de alergia grave? SI DNO En caso afirmativo, sde qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)
SI|NO &Rﬁlirié internacion? Sl [NO | sRequirid internacion?

Medicamentos D S| IE'NO Picaduras de Insectos IE | D\‘O
\acunas DSl @NO Estacionales (Polen, acaros, polvo, etc) IE | D\IO
Alimentos bt [To e O] Ok Oio

sTiene disminucién auditiva? DSI E’VO En caso afirmativo: s Usa audifonos? DSI DNO
sTiene disminucién visual? DSI NO En caso afirmativo: ;Usa lentes? DSI DNO
iRecibe de manera habitual alguin tipo de medicacion? DSI DNO En caso afirmativo, icua’l?|
sTuvo alguna operacion? DSI DNO

En caso afirmativo, spor qué motivo?| | senqué aﬁo?|:|
ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD

¢Algun familiar directo padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)

SI |NO SI |NO
Muerte stibita de un familiar directo menor de 50 anos IEI D Tos cronica IE' I!l

Diabetes IEI IE Celiaquia D []]
Problemas cardiacos

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: ESTEBAN ECHEVERRIA Sector de gestién: [ ] Estatal Frivado
Nombre escuela: COLEGIO DEL SOL DE MONTE GRANDE N°: 3928
A completar por el establecimient Glave provincial: 4030PP3928 CUE: 061246500

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE PROCEDENCIA

(Completar solo si el ano pasado o este ano asistié a otro establecimiento)
Pais: DArgentina EOtro pais (especificar):| |

Solo para quienes marcaron opcién Argentina:

Provincia: DBuenos Aires DOtra (especificar): | | Distrito: |

Nivel/Modalidad: | | Sector de gestion: DEstataI @Privado

Dependencia: Doﬂdal DMunicipal DNacional Dprivada Eptros 0rganismos

Nombre escuela: | | N°: | |

Seinscribeen:  Afio: @1 2 DB @4 DS @6
Turno solicitado: DMaﬁana DTarde
Jornada: DSimple [ ] Extendida [ ] Completa / Doble escolaridad



CONDICION EN LA INSCRIPCION ACTUAL (Marcar solo una opcién)
Dlngresante al Nivel DReinscripta / Reinscripto | Promovida/Promovido
En Periodo Extendido de Ensenanza Repitente
[ ] Promovida/Promovido en Sistema de Promocién Acompanada. Consignar area/s pendiente/s:
TRAYECTORIA EDUCATIVA
Asistio a jardin de infantes? IESI, desde sala de 3 anos @ SI, desde sala de 4 anos DSI, solo a sala de 5 anos IENO
INCLUSION
sCursa con proyecto de inclusién? Elsl NO
Si la respuesta es afirmativa, marque con una cruz lo que corresponda:
D Concurre a una Escuela Especial a contraturno y cuenta con acompanamiento de maestra o maestro de inclusion
D No concurre a una Escuela Especial pero cuenta con acompanamiento de maestra o maestro de inclusién
¢Cursa con acompanante asistente externo? DSI @NO
EDUCACION COMPLEMENTARIA

iAsiste a alguna de las siguientes instituciones?

Centro Educativo Complementario (CEQ): IEISI IEINO
Centro de Educacion Fisica (CEF): DSI DNO

Escuela de Educacion Estética: DSI DNO
SERVICIO ALIMENTARIO ESCOLAR

En caso de que la institucidn cuente con el servicio:

sSolicita la incorporacion en el Servicio Alimentario Escolar?

[ ] Comedor [ ] Desayuno y Merienda

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 1

Vinculo con estudiante: D Madre [ ] Padre [ ] Tutor  [] Tutora [_] Otro

Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
;Posee DNI argentino? DSI, y tiene el DNI fisico SI, pero NO tiene el DNI fisico DNO posee DNI argentino
Sirespondio SI, indique nimero de DNI argentino:
Si respondid que NO tiene DNI argentino:  sPosee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? EFI DNO

¢Posee documento extranjero? [ ]|Sl, tipo de doc.| Ne:| |NO
Profesion u ocupacion: ¢Asistio a algun establecimiento educativo? DSI @NO
En caso afirmativo: sCudl es el nivel mas alto que cursg? Dprimario @Secundario DSuperior DSuperior Universitario Eosgrado
sCompleto ese nivel? @Sl DNO
CONDICION DE ACTIVIDAD

(Marcar todas las opciones que correspondan)

IEIEstudia D Trabaja IEI Busca trabajo IEI Realiza tareas de cuidado no pagas D Recibe jubilacién o pensién
DOMICILIO Convive con la o el estudiante: DSI NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: | INe: | Pisor| | Torre:| | Depto] |
Entre calle:] |y calle: | |Otro dato | |
Provincia: | | Distrito:| |Localidad:| |
Teléfono: (cd. drea )] | Teléfono celular: (cdd. &rea: 11 )

Correo electrdnico:



DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE 2

Vinculo con estudiante: [ ]Madre @Padre DTutor Tutora [ ]Otro
Apellido/s: Nombre/s: Nacionalidad:
sPosee DNI argentino? DSI, y tiene el DNI fisico DSI, pero NO tiene el DNI fisico @NO posee DNI argentino
Si respondid SI, indiqgue nimero de DNI argentino:
Si respondié que NO tiene DNI argentino: Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)? DSIE'NO
;Posee documento extranjero? @SI, tipo de doc.:| |N°:| | DNO

Profesidn u ocupacion: ¢Asistio a algun establecimiento educativo? DSI DNO
En caso afirmativo: ¢Cudl es el nivel mas atto que curs6? [[JPrimario [[Jpecundario [Jpuperior [Jpuperior Universitario [JPosgrado
;Completd ese nivel? D Sl NO

CONDICION DE ACTIVIDAD

(Marcar todas las opciones que correspondan)

IEI Estudia Trabaja IEI Busca trabajo IEI Realiza tareas de cuidado no pagas IEI Recibe jubilacion o pensién
DOMICILIO Convive con la o el estudiante: IEISI IEI NO (En caso afirmativo no completar los datos referidos al domicilio)

Calle: | | Ne:| |Pisof |Torre:| IDepto] |
Entre calle:| ly calle: | |otro dato| |
Provincia:| | Distrito:| | Localidad: | |
Teléfono: (c6d. area[ ]| | Teléfono celular: (cod. area: 11 ) |

Correo electrénico: |

RESTRICCIONES POR DECISIONES JUDICIALES

Apellido/s: | | Nombre/s:|

Tipo de doc: |:|N°: | |Describa restriccion: |

La restriccion solo operard en caso de acompanarse la resolucién judicial certificada. |

A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO
N° de Legajo: N° de Matriz: N° de Folio:

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién 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 persona responsable: Aclaracion: |

Fecha de inscripcion: / / Firma Directora o Director:

DIRECCION GENERAL DE 22( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CULTURA Y EDUCACION A‘f‘_‘@ BU E N OS AI RES

%vv



DECLARACION DE PERSONAS AUTORIZADAS AL RETIRO DEL ALUMNO 2026

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNOY/A: ...onvveeeresvirrivrissisessesssssisissssssssss s ssssssssssessssssssussssss sossssssnsasssssssssssssssssssasssssessssssnes
GRADQO......ccooeevevvrivrsevrcrsreseaans TURNO.: ........ccvrrennn.

Y 0t condni..............oooeennl. y yo,| ........................................
con dni e |declaro ser responsable del ingreso como asi también del egreso del
Establecimiento de mi hijo/a ALUMNOL. ... ...t DNI......................del
Colegio del Sol de Monte Grande, que cursa || el presente ciclo

lectivo 2026,segun los horarios establecidos.

En caso de demoras, el personal del Colegio podr/ comunicarse a los siguientes teldfonos. En Primera
instancia con los padres del alumno.

Apellidos y Nombres
MAMA | | CELULAR | |
PAPA | |  CELULAR | |

En caso de no comunicarnos con los responsables del alumno, se autoriza expresamente a las siguientes
personas, quienes podran retirar al alumno del Establecimiento.

APELLIDOS Y NOMBRES DNI PARENTESCO CELULAR

—— I I | I |
I ey I I I S |
[ I [ S I S |
I— I IR ) I S |
I — S I I | | |
| | | | | |

ACLARATORIA: Ninguna de las personas autorizadas en el presente ciclo podra efectura el retiro sin presentar

la documentacidén que acredite su identidad.

FIRMA Y ACLARACION DEL PADRE MADRE O TUTOR RESPONSABLE DEL ALUMNO: |




INICIAL- E. PRIMARIA -DIEGEP N° 3928
E. SECUNDARIA N°8275

CO@glO dé[SO[ Sdgf Pisani 125-Monte Grande

,,,,, CP 1842-Buenos Aires

__——-—?‘_ Tel 4-263-0523 / www.colegiodelsolmg.com.ar

PLANILLA DE SALUD - EDUCACION FISICA

Autorizacion para la realizacion de Actividad Fisica Ciclo Lectivo 2026
El que suscribe, padre tUtOr 0 @NCAIGAAOD .......ciiiiiiiiiiii i e , toma
conciencia y autoriza a hijo/a ALUMNOL: .......uiiiiiiiiiiii e s nna s s e s e e rran s , DNLci e,
del colegio del sol de Monte Grande, que cursa ................ grado, turno ...........c.ue. a realizar Educacion Fisica con esfuerzo

cardiovascular de acuerdo a su edad y sexo conforme a los lineamientos curriculares vigentes.

Marcar con una “X” donde corresponda si su hijo ha padecido alguna de las siguientes enfermedades o
lesiones en los periodos que indica el cuestionario.

(Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico? (Diabetes, Metabolicas,
Cardiopatias infecciosas, Cardiopatias congénitas, Hernias inguinales, etc.)

SI:D NO:|]:| Cual‘7||

(Se encuentra padeciendo procesos inflamatorios o infecciosos?

st wolll  cual |

(Presenta alguna limitacion fisica?

SI: NO: D Cuél?.| ................................................................................................................ |

(Durante los tltimos tres afios fue internado alguna vez?

SI: |]:| NO: D Motivo | .................................................................................. |

(Tiene algun tipo de alergia?

SI:D NO:D Cual‘7||

Ha padecido en fechas recientes: Hepatitis (60 dias), Sarampion (30 dias), Mononucleosis infecciosas (30 dias)

st:[_] No: L] OO

(Tiene la vacuna antitetanica?

SI: NO: Fecha en que se la aplico | ..............................

(En caso de accidente autoriza a trasladar al nifio al centro asistencial mas cercano?
PARENTESCO

SI:|]:| NO: D Avisar al familiar: Nombre y Apellido..............ooooiiiiiiii .

Direccion: | |Teléf0n0: ..................................

NOTA: En caso de contestar afirmativamente algunos de los items del cuestionario, debera presentar conjuntamente con este
cuestionario el certificado médico que indique si puede o no realizar Educacion fisica.

LUGAR Y FECHA|

FIRMA' Y ACLARACION DEL PADRE O TUTOR .. ...ttt i e



INFORME CUALITATIVO/CUANTITATIVO

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO:

GRADO: TURNO:

Sres. Familia: A fin de realizar el diagnodstico institucional cuantitativo y cualitativo, se solicita que completen la siguiente
encuesta y envien con todos los datos requeridos. Muchas gracias.

Datos del padre: (nombre vy apellido)

Pais

provincia de nacimiento: Estado Civil:

Estudios cursados (primario/secundario/terciario/universitario) (completo/incom)
Ocupacion: Vive con el alumno:(SI/NO)

Datos de la madre: (nombre vy apellido)

Pais

Provincia de nacimiento: Estado Civil:

Estudios cursados (primario/secundario/terciario/universitario) (completo/incom)
Ocupacion: _ Vive con el alumno:(SI/NO)

Datos de la vivienda: Cantidad de ambientes (Sin contar cocina y bafio):

Gas Natural: (si/no) Internet: (si/no) Agua corriente: (sino)  Cloaca: (si/no)

Luz: (si/no) Otros: | ‘

FIRMA:
ACLARACION: -
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