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Ficha de Inscripción para Autoridades
Se ruega ingresar los datos en letra imprenta legible.

Establecimiento Educativo: ________________________________________________________

Apellido/s: ((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Nombre/s: ((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Documento  N°  ((((((((    Fecha de Nacimiento: ((/((/((    Edad: ((
Domicilio: (((((((((((((((((((((((((((((((   C. P. ((((
Localidad: (((((((((((((((  Provincia: ((((((((((((((((((
N° de Teléfono:  ((((((((((((((((  Año que cursa:  ((((((((((((
E-Mail:    (((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Docente Responsable: (((((((((((((((((((((((((((((((((
Grupo Sanguíneo: (((((((((  Factor RH: ((((((((
Obra Social o Emp. de Seguro Médico: ((((((((((((((((((((((((((
N° de Afiliado: ((((((((((((((  Tel.:  ((((((((((( ((((((((
En caso de emergencia avisar a: ((((((((((((((((((((((((((((
Parentesco: (((((((((((((( Tel. (Día y Noche): (((((((((((((((
COMPLETE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS (tachar lo que no corresponda, en caso afirmativo especificar)

¿Padece alguna enfermedad crónica?  SI - NO 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
¿Está tomando algún medicamento?  SI - NO 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Antecedentes  (Operaciones, convulsiones, etc.) SI - NO 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
¿Padece alergias de algún tipo?  (comidas, medicamentos, picaduras de insectos u otras)  SI - NO 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
¿Debe seguir alguna dieta especial? SI - NO 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
¿Es vegetariana/o?   SI - NO 

Nombre y apellido médico de cabecera:   (((((((((((((((((((((((((
Tel. en donde se lo puede ubicar: ((((((((((((((((((((((((((((
¿A qué lugar derivar en caso de urgencia?: ((((((((((((((((((((((((
A U T O R I Z A C I O N

Autorizo al Inscripto a participar del Proyecto Educativo Encuentro Uniendo Metas, que se realizará los días 23, 24 Y 25 de Septiembre de 2011 en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, como representante designado por la escuela:

________________________________________________________________________________________________
Mi hijo/a acatará las normas de disciplina que se establezcan y será responsable de su propia seguridad, quedando eximidas las autoridades del colegio al que pertenezca, así como la Asociación Conciencia y las personas que integran el Comité Organizador, de cualquier responsabilidad por pérdidas, hurtos, daños, accidentes y toda otra contingencia que pudiera afectar a mi hijo/a, durante el transporte desde o hacia el lugar donde se realizará el Proyecto Educativo, o durante el transcurso de éste, por todo lo cual asumo exclusivamente la total responsabilidad.

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR

ACLARACIÓN                                                                                                                            D.N.I.:

FECHA Y LUGAR 

CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE HA SIDO PUESTA ANTE MÍ Y PERTENECE A:

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
FIRMA Y SELLO
IMPORTANTE:

· Esta autorización carece de validez si no se CERTIFICA la firma ante Escribano, Juez de Paz o Autoridad Máxima del Establecimiento al que concurre el/la alumno/a.

· Se deberá adjuntar copia fiel del APTO FÍSICO que consta en los registros del establecimiento, o bien, certificado médico que de fe de los datos ingresados en esta ficha.
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