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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN   -  Año 20.……...


DATOS PERSONALES


Apellido y nombres: ..........................................……………............................................. Sexo: ...........................

DNI: ..........……..……............ Fecha y lugar de nacimiento: ...........……….............…...........................................

Estado civil: .......................... Hijos (cantidad): ..................... Familiares a cargo: ................................................

Domicilio: ........................................................................................ Nº: .............. Piso: ......... Depto: ...................

Loc./barrio: ........................................................................... Partido: .................................................................... 

Código postal: .................. Teléfono: ..............……….............. Teléfono alternativo:  …………......….................. 

(pertenece a ...…………………............……......) Correo electrónico: ...….........……………………………………..

ESTUDIOS CURSADOS

Título nivel secundario………. .................................................................................. Año de egreso: ................... 

Escuela: ............................................................................................... Distrito: .....................................................

Otros estudios: ......................................................................................................................................................
Institución: ................................................................................................................... Año de egreso: .................
Institución: ................................................................................................................... Año de egreso: .................
DATOS LABORALES

Trabaja: Sí  FORMCHECKBOX 


No  FORMCHECKBOX 

        Actividad: ...........................................................................................
Horario habitual: .................................................................. Obra social: ..............................................................

DATOS DE LA MADRE

Apellido y nombres: ..........................................……………............................................. ¿Vive? SI - NO

DNI: ..........……..……............ Fecha y lugar de nacimiento: ...........……….............…...........................................

Profesión................................................

Domicilio: ........................................................................................ Nº: .............. Piso: ......... Depto: ...................

Loc./barrio: ........................................................................... Partido: .................................................................... 

Código postal: .................. Teléfono: ..............……….............. Teléfono alternativo:  …………......….................. 

(pertenece a ...…………………............……......) 
DATOS DEL PADRE
Apellido y nombres: ..........................................……………............................................. ¿Vive? SI - NO

DNI: ..........……..……............ Fecha y lugar de nacimiento: ...........……….............…...........................................

Profesión................................................

Domicilio: ........................................................................................ Nº: .............. Piso: ......... Depto: ...................

Loc./barrio: ........................................................................... Partido: .................................................................... 

Código postal: .................. Teléfono: ..............……….............. Teléfono alternativo:  …………......….................. 

(pertenece a ...…………………............……......) 

DATOS DEL TUTOR/RESPONSABLE

Apellido y nombres: ..........................................……………............................................. ¿Vive? SI - NO

DNI: ..........……..……............ Fecha y lugar de nacimiento: ...........……….............…...........................................

Profesión................................................

Nível de instrucción: Ninguno – Primario – Secundario – Terciário – Universitario. Completo - Incompleto

Domicilio: ........................................................................................ Nº: .............. Piso: ......... Depto: ...................

Loc./barrio: ........................................................................... Partido: .................................................................... 

Código postal: .................. Teléfono: ..............……….............. Teléfono alternativo:  …………......….................. (pertenece a ...…………………............……......)

El/la ingresante se compromete a aceptar las normas del I.S.F.D. y T San Pablo
Se da autorización para participar en todas las actividades programáticas, extraprogramáticas organizadas por el Instituto (Campo de la Práctica, campamentos, prácticas deportivas, torneos) durante toda la carrera (para menores de 18 años firmado por los padres)

Tomo conocimiento y acepto las reglamentaciones vigentes del Instituto y los requisitos para el  ingreso que se establecen en el Régimen Marco Académico Institucional.
Firma del interesado: ...............................................…...

Fecha de solicitud de inscripción: ......... / ......... /  20…..
PRESENTÓ DOCUMENTACIÓN:
                                    VISADA POR: .....................................
FOTOCOPIA DE PARTIDA DE NACIMIENTO…………………………………………………………….

FOTOCOPIA DE D.N.I………………………………………………………………………………………..

FOTOCOPIA DE TÍTULO SECUNDARIO CON LOS SELLOS CORRESPONDIENTES (1)…………….

DOS FOTOS CARNET……………………………………………………………………………………….

CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFÍSICA………………………………………………………………

CERTIFICADO DE APTITUD FONOAUDIOLÓGICA…………………………………………………….

ERGOMETRÍA…………………………………………………………………………………………………

(1) El original del Título Secundario deberá estar registrado en el Ministerio del Interior y en el Consejo Escolar del Distrito donde se cursó.
OBSERVACIONES:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




�CARRERA: PROFESORADO DE EDUCACIÓN FÍSICA
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Los datos que anteceden revisten carácter de declaración jurada












