Foto 4x4

Solicitud de ingreso a:

SEMBRANDO VALORES desde 1977

afio del CICLO BASICO-CICLO ORIENTADO.

[ ]

| | | ExTERNO

[ ]

INTERNO MEDIO PENSIONADO

Datos del alumno:

Apellido y nombre:

D.N.l. N@ Edad:

Nacionalidad:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Obra social:

N° Beneficiario:

Escuela de donde proviene:

Correo electronico:

Domicilio Particular:

Calle:

Barrio:

Teléfonos: alumno (

) )

padre ( madre (

Localidad:

Cddigo postal:( ) Provincia:

Datos familiares:

Apellido y Nombre del Padre:

Fechadenac.: [/ / D.N.I.N2:

Edad: Nacionalidad: Ocupacion:

Estado civil: Obra Social:

Lugar de Trabajo: T.E.

Correo electronico:

Nivel de instruccion:

S/instruccion

Primaria incompl.

Primaria completa Secundaria incompl. Secundaria completa

Terciario/universitario incompl.

Terciario/universitario completo

Trabaja actualmente: Sl NO

Apellido y Nombre de la Madre:

Fechadenac.: [/ / D.N.I.N¢:

Edad: Nacionalidad: Ocupacion:

Estado civil: Obra Social:

Lugar de Trabajo: T.E.

Correo electronico:

Nivel de instruccion:

S/instruccidn Primaria incompl.

Primaria completa Secundaria incompl. Secundaria Completa.

Terciario/universitario incompl.

Terciario/universitario completo

Trabaja actualmente: Sl

NO




Apellido y Nombre contacto de emergencia:

Parentesco:

Fechadenac.: [/ / D.N.I.N¢:

Edad: Nacionalidad: Ocupacion:

Lugar de Trabajo: T.E.
Correo electroénico:

¢Quién ejerce “el cuidado personal del alumno”? Padre Madre Tutor

¢Actualmente, algunos de los progenitores tienen restriccion?  SI NO
¢Ambos progenitores tienen conocimiento de la inscripcion de su hijo/a, en esta institucion? Sl NO

De marcar Sl, debe presentar documentacién que avale dicha situacién.

Adjuntar Res. Judicial de cuidado unilateral del menor o tutela judicial, si corresponde.

Hermanos:
. Al . s
Apellido y Nombre Fecha | Edad |au£:5;an Ocupacion D.N.I. N2
éViven todos en la misma casa? En caso negativo ¢Por qué?

En “Alumno en la escuela”, (que asista al I.B.A.T.) marcar con una cruz-para acceder al descuento correspondiente.

HISTORIA ESCOLAR DEL ALUMNO
(Todos los campos son obligatorios)

1 - ¢Por qué eligi6 esta escuela?




éTuvo dificultad en alguna drea en particular? (Por ejemplo, Lengua, Matematica)

EQURI? et et et et a e st e et et ae st st e s et e ae b s e s eb e Rt ehe e e neR AR eae SRt SE e Se b eR et eae e sebes et et et sebener et et seeaen b
éLo llamaron por alguna dificultad o particularidad del nifio en la escuela?

EHA rePetido @lZUN SradO? ..ottt et et et et e e b e et e ae e sbesbeebesae st ebesbeebesrsessensensensesbesaeeneeeraeraes e neann
RAZON PriNCIPAl (EPOF QUE?) ettt sttt e et et et et et e eaesas essestesaes et aeseasssenssrseseeaesae et eae st stessenesnnns

5 - éHa padecido alguna enfermedad, accidente u operacion?

7- En el caso de haber respondido afirmativamente, sefialar con una X:

Psicoldgico Psicopedagdgico Psiquiatrico Fonoaudioldgico

8 - En el caso de ser afirmativo la pregunta anterior, indicar:

a) dAquéedad? .....oeverieienennee.

o) SV | I (VTN W [T =g To 1] d olo X PP PPN
¢) ¢Cudnto tiempo durd el tratamiento aproXimadamENTE? .........cocieeeieirieieireceee ettt s ere st e eeeeba s e eenee s
d) éProfesional 0 CeNntro al QUE @SISTIO? ...ttt ettt ste st st st e e e es e sa et sess et aer s s easeens
9 - ¢En la actualidad, esta bajo tratamiento de profesional? Si D No D

En el caso de ser afirmativo iINAIQUE CUAI ..o ieeereeee ettt ettt cre et steeaeesaebaes e e e sbeebesrnesaessensennnenn
10 — Posee certificado de discapacidad -C.U.D.: Si D No D

10 — En caso de accidente dirigirse al HOSPITAL D o a LA CLINICA D

Observacion: en el caso de haber realizado algun tipo de tratamiento psicoldgico, psicopedagogico, psiquiatrico
debe concurrir con el dltimo informe del profesional para adjuntarlo al legajo.

LA PRESENTE PLANILLA TIENE CARACTER DE D.D.J. J.

Titular designado para abonar la cuota de socio

Apellido y Nombre: D.N. . N2:

Campos obligatorios: Correo electronico:

Teléfono de contacto:




REGISTRO DE FIRMAS

Firma del Padre Firma de la Madre Firma del Tutor Firma del Alumno

Aclaracién Aclaracidn Aclaracidn Aclaracion

En caso de necesitar factura, consignar:

Nombre familiar:

Razén social:

CUIT/CUIL

Cond. IVA- MONOTRIBUTO RESP.INSCRIPTO EXENTO CONSUMIDOR FINAL

(marcar con una cruz la condicidn correspondiente)

Domicilio de facturacion:

Salta 520 - Villa del Rosario - Cordoba
Q 03573 - 424609 (@ibatsanjose@hotmail.com
f IBAT “San José” - @ ibatsanjose




