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 Actualización de datos 2026
Ciclo Lectivo 2026
Año/grado ______ Sección_________


DATOS PERSONALES DEL ALUMNO   Completar los datos en IMPRENTA MAYÚSCULA.
	Apellido/s  

	Nombre/s

	Documento: *DNI - *DNI Extranjero
	Nº
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Fecha de nacimiento:                                                     
	

	Dirección :_________________________________ Nº/UF ________  Bº: ______________________  

	Localidad:_________________________
	         Cod. Postal :__________

	Tel. domiciliario:___________________          

 


DATOS FAMILIARES DEL ALUMNO   Completar los datos en IMPRENTA MAYÚSCULA.

	Apellido de la madre


	Nombre
	Apellido del padre

	Nombre

	DNI Nº 
	DNI Nº

	Estado Civil
	Estado Civil

	Vive 
	SI
	
	NO
	
	Vive
	SI
	
	NO
	

	Convive con el alumno
	SI
	
	NO
	
	Convive con el alumno
	SI
	
	NO
	

	Profesión
	Profesión

	Trabaja 
	SI
	
	NO
	
	Trabaja
	SI
	
	NO
	

	Estudios: Prim. / Sec./ Terc. / Univ.
	Estudios: Prim. / Sec./ Terc. / Univ.

	Celular ______________________
	Celular _________________________

	Tel. Laboral:
________________


Horario de contacto: De ________hs Hasta________hs
E-mail__________________________
	Tel. Laboral:
________________

Horario de contacto: De ________hs Hasta______hs 

E-mail___________________________


Domicilio: _____________________________________  Domicilio: ______________________________________
Grupo Familiar  - Hermanos


	Nombre
	Edad
	Concurre al colegio

	
	
	Si
	No

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Teléfonos de Emergencia 
	Apellido y Nombre                                                       Teléfono
	Vínculo

	
	

	
	


Cobertura médica: _______________________________   Nº afiliado: _________________________      

1. INFORMACIÓN DE SALUD
a) ¿Tiene alguna enfermedad que necesite periódicamente tratamiento o control médico? SÍ/NO

¿Cuál? ________________________________________________________________________________
b) ¿Padece algún tipo de alergia? SÍ/NO ¿Cuál? ________________________________________
c) ¿Recibe tratamiento? SÍ/NO ¿Cuál? __________________________________________________
d) ¿Recibe alguna medicación en forma habitual? SÍ/NO ¿Cuál?_________________________
________________________________________________________________________________________
e) ¿Fue operado alguna vez? SÍ/NO ¿De qué?___________________________________________
f) ¿Presenta alguna limitación o impedimento para realizar actividad física? SÍ/NO ¿Cuál?
________________________________________________________________________________________
g) ¿Presenta antecedentes familiares de: Diabetes/Asma bronquial/Hipertensión arterial/
Hipertensión arterial Problemas cardíacos/ Convulsiones/ Otro ___________________________
________________________________________________________________________________________

NOTA

- En caso de responder afirmativamente alguno de los ítems de la planilla, los padres deberán

presentar con este formulario, certificado médico que avale la afección consignada, indicando, si 

en virtud de la misma el estudiante se encuentra o no capacitado para realizar actividad física.

- Si sobreviene alguna de las enfermedades mencionadas u otra en particular, los padres se

comprometen a informar este hecho a la brevedad enviando el correspondiente certificado 
médico.
(La firma del padre, madre o responsable del menor avala la veracidad de los datos que se informan)

	Firma
	
	Aclaración


