Arzobispado de Buenos Aires

Instituto
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FICHA NIVEL SECUNDARIO CURSO: ............ DIV:............

APELLIDO Y NOMBRES DEL ALUMNO/A

FECHA DE NAC. / / DNI NACIONALIDAD:

EMAIL PERSONAL (no institucional)

DOMICILIO - COD. POSTAL - LOCALIDAD

VIVE CON

ASPECTOS DE SALUD A CONSIDERAR

ESCUELA DE PROCEDENCIA

TIENE HERMANOS EN EL COLEGIO? SI/NO EN QUE GRADO?

APELLIDO Y NOMBRES DEL PADRE / TUTOR

DNI DEL PADRE EMAIL DEL PADRE

DOMICILIO - COD. POSTAL - LOCALIDAD

PROFESION / OCUPACION TELEFONO CELULAR

APELLIDO Y NOMBRES DE LA MADRE / TUTORA

DNI DE LA MADRE EMAIL DE LA MADRE

DOMICILIO - COD. POSTAL - LOCALIDAD

PROFESION / OCUPACION TELEFONO CELULAR

PERSONAS AUTORIZADAS A RETIRAR AL ALUMNO/A PRESENTANDO DNI:

1)APELLIDO Y NOMBRES DNI
TEL./CEL. RELACION FIRMA
2) APELLIDO Y NOMBRES DNI
TEL./CEL. RELACION FIRMA

AUTORIZACIONES (marcar con una X)

AUTORIZO A MI HIJO/A A PARTICIPAR DE LOS SIMULACROS DE EVACUACION OBLIGATORIOS DETERMINADOS POR EL
COLEGIO SEGUN LO DISPUESTO POR ELGCABA. SI__  NO

AUTORIZO EL USO DE LA IMAGEN DE MI HIJO/A CON FINES INSTITUCIONALES (pagina web, canal de youtube,
presentaciones en muestras y/o certdmenes intercolegiales, etc.) SI___  NO __

AUTORIZO A MI HIJO/A A TRASLADARSE ENTRE EL COLEGIO Y EL ATENEO CUANDO SEA REQUERIDO PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES PEDAGOGICAS SIEMPRE ACOMPANADO/A POR PERSONAL DEL COLEGIO.

Sl___ NO___

NOTIFICACIONES

Nos notificamos y aceptamos el contenido del Marco de Convivencia, de los anexos sobre: Uniforme, Asistencia y
puntualidad, Normas para el drea de informatica, Classrooms y meets, Uso de teléfonos celulares, Uso de imagen y
Simulacro.

FIRMA DEL PADRE / TUTOR

FIRMA DE LA MADRE / TUTORA

*NOTA: Es necesaria la firma de ambos adultos responsables. Muchas gracias.



