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                                                       PROVINCIA DEL CHACO

                                   Ministerio de Educación, Cultura, Ciencia y Tecnología

INSTITUTO SUPERIOR DEL PROFESORADO DE ENSEÑANZA ARTÍSTICA-DANZA & TEATRO

                                         “PROF. MARÍA ANGÉLICA PELLEGRINI”

                                          Avenida Castelli 62  – Resistencia - Chaco

FICHA INDIVIDUAL DE INSCRIPCIÓN DEL NIVEL DE CONTACTO 

Apellidos y Nombres:………………………………………………...…………………..………. DNI Nº:…………………………...........……

Fecha de nacimiento: Día:……………Mes………...……………..Año de nacimiento (clase)………......   Edad:………..……
Lugar de Nacimiento:………………..………… Nacionalidad:……..……………… Domicilio:…………………………..………………
Correo Electrónico del  alumno (gmail): ……………………………….…………………………………………………………………… *

   (Se solicita el correo debe figurar el Apellido y Nombre del alumno por ej.  benitezmaira@gmail.com  

    para una mejor identificación y organización de las aulas virtuales)

Nombre y Apellido del Padre:………………………..….…………………………………………………….…………...…………………………

DNI Nº:…………………...…….Nacionalidad:……………………………………………………….………….¿Vive aún?........................

Profesión:………………………………………………………………………………...Tel. FIJO……………………………………………………….

Domicilio del Padre:………...………………………………………………………………………….………………………………………………...

Número de Celular:     (…………..….)………………………...…….
Nombre y Apellido de la Madre:……………………………………………………………………………………………...………………………

DNI Nº:………………………..Nacionalidad:…….......................................................……….¿Vive aún?..........................

Profesión:……………………………..Tel. FIJO…………………………………….

Número de Celular:     (…………..….) ………………………………….…….
Domicilio de la Madre:………...………………………………… TUTOR o apoderado en esta ciudad:…………..……….………
	Apellido y Nombre  de la persona que  RETIRARÁ al ALUMNO ………………………………………………………………………….….
TEL POR ALGUNA EMERGENCIA: …………………… CELULAR PARA GRUPO DE WhatsApp: 



Curso en el que se matrícula:  …....º……...ª  (Taller de…años)    NIVEL DE CONTACTO 
Lugar y fecha: Rcia……………………de……………………..…de 2021
Nota: Esta ficha será llenada personalmente por el interesado y una vez firmada la presentará a Secretaría. -Escribirá con precisión todos sus nombres, de acuerdo con su partida de nacimiento no aceptándose iniciales. -Es responsable de la exactitud de los datos que consigne en la presente ficha..* Marcar con una cruz las asignaturas correspondientes al año en que se matricula que figuran al dorso.-
      ………………………………..                                                                    ………………………………..

         Firma del alumno                                                                       Firma del padre o tutor
	PADECE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES: Indicar con una cruz
	SI 
	NO

	Tuvo  COVID  alguna vez
	
	

	Pertenece a un grupo de Riesgo (Diabetes  - Problemas Respiratorios - Cardíacos– Hipertensión)
	
	

	En los últimos 60 días ha padecido: Luxaciones o esguinces (torceduras de tobillos, hombros, muñecas)
	
	

	Tiene alguna lesión existente - Consignar
	
	

	Es alérgico -  Consignar
	
	

	Diabetes
	
	

	Hernias
	
	

	Convulsiones
	
	

	Problemas Respiratorios
	
	

	Problemas Cardiacos
	
	

	Enfermedades Infectocontagiosas (paperas, sarampión, varicela, etc.)
	
	

	Celiaquía
	
	

	Tuvo algún accidente que lo dejo con incapacidad o impedimento
	
	

	Actualmente tiene algún problema de salud que quiera informar - Consignar
	
	

	Actualmente realiza algún tratamiento que quiera informar - Consignar
	
	


�





…………………………………………………………..…………………………….








