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Planilla 1

INSCRIPCIÓN PARA EL ESPACIO DE LA PRÁCTICA (Todos los Años).











Fecha: ..................................
Deberá ser completada con letra de imprenta, clara y legible.


	Carrera

Cohorte:………………
	Año que cursa en este ciclo lectivo
(Indicar con 

una “X”)
	Comisión
y turno a los que pertenece
	Se inscribeen  Práctica
I, II, III o IV
	Turno que solicita para realizar la Práctica.

	
	1º
	2º
	3º
	4º
	
	
	

	Prof. de Educación Inicial
	
	
	
	
	
	
	

	Prof. de Educación Primaria
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Datos personales (todos los campos son obligatorios):

Apellido/s: ………………………………………………………………………………………………………
Nombre/s: ……………………………………………………………………………………………………….

DNI N°:…………………….  Estado Civil:……………………………… Cantidad de hijos:…………..….…
Teléfono de línea (si no es propio, aclarar a quién pertenece)…………………………………………………..
Teléfono celular………………………………………………………………………………………...……….

Correo electrónico……………………………………………………………………………………………….

Domicilio: Calle…………………………………N°……… Localidad: …………………….....C.P………….

Avenidas y/o rutas cercanas.………………….…………………………………………………………………
Medios de transporte de la zona (aclarar ramales o destinos)…………………………………………………..
Datos laborales (Adjuntar comprobante)
Lugar de trabajo……………………………… Domicilio………………………….Localidad………………..

Teléfono…………………………………………………………………………………………………………
Labor que desempeña…………………………......... Horario………………………………………………….
Asignaturas que adeuda de:
1º Año: .................................................................................................................................................................

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

2º Año: .................................................................................................................................................................

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

3º Año: .........................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………….

NOTA: La presente inscripción tiene carácter de “declaración jurada”, por lo tanto la veracidad de los datos es absolutamente responsabilidad del estudiante.

	
	
	

	Aclaración
	
	Firma


Planilla 2

Nota: Presentar esta planilla por duplicado
FICHA PERSONAL DE SALUD

Datos personales (todos los campos son obligatorios):

Apellido/s: ………………………………………………………………………………………………………

Nombre/s: ………………………………………………………………………Fecha Nacimiento:…./…./…..
DNI N°:…………………….  Legajo N°:……………………………… 
Teléfono de línea (si no es propio, aclarar a quién pertenece)…………………………………………………..

Teléfono celular………………………………………………………………………………………...……….

Correo electrónico……………………………………………………………………………………………….

Domicilio: Calle…………………………………N°……… Localidad: …………………….....C.P………….

Obra social:…………………………………… Grupo Sanguíneo………………Factor………………………

Peso……………………………………………Estatura………………………………………………………..

Institución Destino:……………………………………………………………………………………………...

ENFERMEDADES QUE PADECE O A LAS QUE ES PROPENSO (responder SI/NO)
Afecciones del: Oído ........ Nariz ........ Ojos ........ Bronquitis ........ Asma ........ Desmayos ........ Constipación ........ Cardiopatías ........ Sonambulismo ........ Pie plano ........ Alta presión ........ 
Baja presión ........ Diarreas ........ Cólicos renales ........ Diabetes………… Insulino dependiente:…..
Epilepsia:……………..

OTRAS ENFERMEDADES

	

	

	


Realizó evaluación fonoaudiológica ....................... 
Nombre del Profesional ................................................................ Se le indicó tratamiento ................ Fecha de comienzo ............................... Alta .................................. 
Es alérgico: Comida ................ Medicamentos ................. Antibióticos ................. 
Picaduras .................  
Fue operado de ......................................................................................................................................
Está tomando algún medicamento .................. Especifique……........................................................... 
Sigue algún tratamiento ........................ Tipo de tratamiento ...............................................................

ALGO SIGNIFICATIVO PARA TENER EN CUENTA

	

	


Vacunas recibidas: Antitetánica ............ Triple ............ BCG ............ Otras ……………....................
Ante una emergencia llamar al teléfono Nº (indique más de uno y a quién pertenece):…………………

…………………………………………………………………….............................................................

	
	
	

	Aclaración
	
	Firma


