
PLANILLA DE PRE INSCRIPCIÓN AÑO 2025

Quiénes hayan culminado sus estudios de educación secundaria en el extranjero, y deseen acceder a estudios superiores,
deberán realizar el trámite de CONVALIDACIÓN y/o RECONOCIMIENTO de estudios, según corresponda (R.M. Nº 2388/15) 
antes del 31 de octubre de 2025. 
Realizar el trámite en https://www.argentina.gob.ar/validez-nacional-de-titulos/tramites-y-turnos

En el presente acto me notifico que la inscripción quedará en firme una vez que haya cumplimentado la entrega del
Certificado Análitico de Estudios o el Título CONVALIDADO.
La falta de dicha documentación, permite el cursado de las materias, pero no la regularización de las mismas. En caso de
que esta no sea entregada antes del 31 de octubre de 2025 perderé la condición de alumno.

CERTIFICADO ANALÍTICO DE ESTUDIOS o el TÍTULO CONVALIDADO.

En caso de que la documentación exigida no sea entregada hasta el 31 de octubre de 2025, perderá la condición de alumno. 

Sin la entrega de dicha documentación podrá cursar las materias del primer año, pero no podrá regularizar las mismas. 

Por la presente se le notifica que la inscripción quedará en firme una vez que haya cumplimentado la entrega del
Sr./Sra.:

La solicitud de equivalencias se extiende desde el inicio del Ciclo Lectivo hasta el 30/04/2025, inclusive.

En el presente acto me notifico que la inscripción quedará en firme una vez que haya cumplimentado la entrega del Certificado Análitico 
de Estudios o el Título CONVALIDADO. 
En caso que no sea entregada antes del 31 de octubre de 2025 perderé la condición de alumno.

Sr./Sra.: 
Por la presente se le notifica que la inscripción quedará en firme una vez que haya cumplimentado la entrega del Certificado Análitico 
de Estudios o el Título CONVALIDADO. 
En caso que no sea entregada antes del 31 de octubre de 2025 perderá la condición de alumno.



C.U.D. Nº .......................................................... (en caso de no poseer dejar en blanco)

(denominación)

(en caso de no poseer dejar en blanco)

(*)

(* En caso de convulsiones especifique medicamento en uso)

La presente tiene caracter de Declaración Jurada. Me comprometo a la actualización de la información de ser necesario.

Obra Social (denominación) ...................................................................................................................................

Servicio de Emergencia (en caso de no poseer dejar en blanco)................................................................................... 

En caso de poseer expedido el C.U.D. indicar Nº ............................................................................................................

Posee Cobertura Social?

(*) En caso de convulsiones especificar medicamento en uso.

La presente tiene carácter de Declaración Jurada. Mantener la actualización 
de la información es responsabilidad del firmante.

FIRMA ..............................................................................

FECHA ..............................................................................

ACLARACIÓN ....................................................................

      -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

MANIFIESTA LO SIGUIENTE:

Patología auditiva o visual (específique)

Requiere Interpréte de Lengua de Señas Argentina:                                                                                                                                      SI NO

Persona con Movilidad Reducida (específique tipo y cáracter, temporario o permanente)

Requiere accesibilidad por uso de sila de ruedas u otro medio mecánico de asistencia:                                                                                                  
                                    

Ej. desmayos, tratamientos médicos prolongados, embarazo, etc.

SI NO

(presentar al inicio de Ciclo Lectivo Certificado Médico actualizado)

 ANTECEDENTES DE SALUD 

  MANIFIESTA LO SIGUIENTE:   

Requiere accesibilidad por uso de silla de ruedas u otro medio mecánico de asistencia:


