ARTICULO 7 (Ley 24521)

M CARRERA

PLANILLA DE PRE INSCRIPCION ANO 2024 Cent 35

Cédigo de Alumno: . I PROF. JULIAN JOSE GODOY Foto carnet
(No completar) 4x4
color

* Estos campos se deben completar obligatoriamente.

LLENAR CON LETRA DE IMPRENTA

FR ALUM;rev: 007; Fecha:

LEER

|:| MARIANA |:| TARDE |:| VESPERTINO

DATOS PERSONALES:

*Apellido/s Completo:

*Nombre/s Completo:

*Domicilio:

*Documento de Identidad: Tipo: N° Celular/T.E. NO (.......... )
*Fecha Nacimiento: * Localid. de Nac.

Prov.de Nac.: *Pais:

*E-mail:

DOCUMENTACION PRESENTADA:

Copia legalizada del Documento de Identidad (en su defecto original y copia para autenticar)
Foto carnet 4 x 4 color - 01 (una)

Carpeta colgante plastica y folio, ambos oficio - 01 (una)

En el presente acto me notifico que la inscripcién quedara en firme una vez que haya cumplimentado la acreditacién de
los exdmenes que exigen el Art. 7° ( Segiin Ley 24.521).

Rl'oGrande:|||||||||||

Firma del Interesado

Ha sido Inscripto por: (Firma y Aclaracién)

Sr.ISra.:
Por la presente se le notifica que la inscripciéon quedara en firme una vez que haya cumplimentado la acreditacién de los
exdmenes exigidos por el Art. 7° (segiin Ley 24.521)

EL RECTORADO

INFORMACION | www.facebook.com/centtreintaycinco || www.cent35.edu.ar




LLENAR CON LETRA DE IMPRENTA

cent 5

. .. . PROF. JOSE JULIAN GODOY
La presente tiene caracter de Declaracion Jurada. Mantener la actualizacion

de la informacion es responsabilidad del firmante.

APELLIDO Y NOMBRES m

Posee Coberturé Social? SI D NO D

En caso afirmativo, indique de que tipo:

Obra SoCial (AENOMINACION) ....vusuis sttt ettt ettt e ettt e ettt e ettt e ettt et e te e et e e ittt e et et et e aetatanasasens

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

En caso de poseer expedido el C.U.D. indicar NO ........cccicimimimiimmemrrssse st sasasasasasasasnsnsnnnns

ANTECEDENTES DE SALUD

{Padece alguna de las siguientes enfermedades?

Enfermermedades cardiacas D Asma |:| Diabetes l:l

Alergias D Hipertensién |:| Convulsiones (* )D Otro |:|

Auditivo.Cudl? _____

Visual. Cudf? ._.____ --

Desviacion de la columna. Especifique de que tipo....  ____

Desmayos. Especifique causas.

ACTUALMENTE TOMA ALGUN MEDICAMENTO (*) En caso de convulsiones especificar medicamento en uso.
Especifique

OTRA INDICACION QUE LE PAREZCA IMPORTANTE SENALAR
e -

NOMBRE Y APELLIDO, RELACION Y TELEFONO DE CONTACTO PARA CASOS DE EMERGENCIAS

FIRMA oiiiiucimuimninansnsnsssaisnsesstsussssssssssansnsisnsasssaisnsenstsusnnsnnss
ACLARACION ...oiciiiaieissnsisssns s sansssasssasnssasannns
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