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Escuela Secundaria Orientada

Turno Vespertino

FICHA DEL ESTUDIANTE
(TODOS LOS CAMPOS SON OBLIGATORIOS)

DATOS DEL ALUMNO/A

NOMBRES Y APELLIDOS: ... ... e vex cet et eve v e ven aen es ens eae e sen sen 2es ans sve v see sens
FECHA DE NACIMIENTO: ... .o veu vet eet et eae v vee ven ven aes eee eve v see sen 2en ees sse sve see sens
DINL: .. et et eve cve e ven een es eve eae e sen sen 2es oes ese sae e ben 2en 2es sus nae sue ber ben aen ers ere nve e ben
DIRECCION REAL. CALLE: ... cc. cet vet ven ven ven ven ven ven ven ven vee wee weee N s ve ee e e
LOCALIDAD: ... .e. vet cet et eve ve e ven aes et eve eae e sen sen 2es oss sae ve s0s sen 2es ses ose sve see sens
TELEFONO-: ... oot ot et cet een ven ee cae et een ven vee cae eas 2en 2en see sas eus 2en 2en 2e sue eve sen 2en 2es see
CORREO ELECTRONICO: ... ... et vee ee ee ee v ae ae ve cve cve eve eve eve eve ese ose ese ese ses ons

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ... .. cuv cur eur eus ees ees ees ees ees ses ees ses ses on 2en 2es 2en 2en 2en 2en sens
FECHA DE NACIMIENTO: ... ... vt ee ve ve cae cue cve cve eve eve eve sae sve ese ese ose sss ses oes oes onen
DINL: .o cve cve cve eve eve eve eae eas eae eas ees ees ees 2es ees ses ses 2es 2s 2es 2es 2en 2en 2en 2en 2en ven 2en ven ven ven ben
DIRECCION REAL. CALLE: ... ... cuv et eet ven vee cve eee een ven vee ve een eeee N it et ven ven e
LOCALIDAD: ... ... vt cve cue vve cve cve eve eve eve sae eve ese ese sse ese sse ose sss sse oss sse oss oes srs oes ouen
TELEFONO-: ... oot vt et et een ven ee cae et een ven aee cae eas aen 2en see sas sas 2en 2en see sue eve sen 2en 2en see
CORREO ELECTRONICO: ... .. et cet ven vee cve eet een ven vee sve ens sen aen aee ve evs sen 2en see see ne

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ... .. cvv cvr cue eur eue ees ees ees ces ees ees ees aes es sen ses 2en 2en 2en 2en sens
FECHA DE NACIMIENTO: ... ....

DNI: ....

DIRECCION REAL. CALLE: ... cc. cet cet eet een een een ven ven ven ven ve vee eee N wisiie e e o

| 00 1071 55 1 7.\ 0 F SR
TELEFONO: ... et tes et cue et een ven e cve eue sen aes 20 sae sue ss 20s 20 sae sve sen aen 2es see sve sue 2en an
CORREQO ELECTRONICO: ... cc. cet et eut v e vee ven een ees ene eve e ven aen aes ons




AUTORIZACION DE RETIRO ANTICIPADO

Autorizo solamente a las siguientes personas a retirar a mi hijo:

Nombre de la persona Relacion con el alumno D.N.I
De producirse algiin cambio debe ser comunicado por escrito
Madre Padre
Firma
Aclaracion
D.N.I
EMERGENCIA MEDICA

Teléfonos alternativos

Nombre de la persona

Relacién con el alumno




Obra Social/ Prepaga: Numero de
afiliado/a:

Lugar para trasladar (Debe ser el lugar més cercano al Colegio previsto por la Obra Social/Prepaga):

(El alumno sera trasladado al lugar sugerido por la familia a menos que el servicio médico de urgencia
contratado por la institucion, determine la conveniencia de otro lugar adecuado para el tipo de emergencia)
Conforme la normativa vigente se encuentra prohibido la prescripcioén y/o suministro de medicamentos por
parte de los docentes, debiendo ocuparse de tal cuestion las familias y/o responsables de los alumnos. Como
excepcion en casos de fiebre alta a requerimiento de la familia podra suministrarse algunos de los medicamentos
indicados mds abajo previa autorizacion de la misma. El suministro de medicamento estara a cargo
exclusivamente de la Clinica Médica del Colegio. En caso de tener mi hijo/a fiebre alta SI - NO (tacharlo que
no corresponde) AUTORIZO ala Clinica Médica del Colegio (médico/ay/o enfermero/a) a suministrar este

medicamento:

IBUPROFENO / PARACETAMOL / ASPIRINETA / ASPIRINA



AUTORIZACION PARA EL USO DE IMAGEN

Estimadas Familias:

Durante el ciclo lectivo el Colegio Ward realiza fotografias y /o videos con el fin de obtener un registro visual y/o
auditivo de sus actividades. Algunas de las mismas son utilizadas con fines de difusién y/o publicidad a través de
distintos medios institucionales del Colegio, tales como: sitio WEB (www.ward.edu.ar), Boletin electrénico,
Revista Net Ward y otras presentaciones, y en su caso por otros medios de mayor difusion, externos al Colegio,

como redes sociales, medios escritos, radiales y/o visuales.

Les solicitamos tengan a bien responder a la brevedad si autoriza a que su hijo/a figure en los medios
mencionados. Para ello deberd completar el talon adjunto. Desde ya la autorizacion no implica necesariamente

que todas las fotografias tomadas serdn utilizadas.

MARQUE CON UNA CRUZ LO QUE REFLEJE SU DECISION

Autorizo al Colegio Ward a utilizar, por tiempo indeterminado, y en forma gratuita, con fines de comunicacién
institucional y/o publicidad, fotografias y/o videos, individuales y/o grupales, en los términos arriba indicados,

del/la alumno/a

Curso: Seccién Nivel Secundario.

SI[] NO []

FIRMA PADRE / MADRE / TUTOR ACLARACION

FECHA



FICHA MEDICA

DATOS DEL ALUMNO/A:

Apellido y nombre:

Nivel: Curso:

DNI: Fecha de Nacimiento: Sexo:
Edad: Grupo Sanguineo: AB O FACTORRH +- Peso: Talla:

Domicilio: Tel. Part. Madre/Padre Celular:

ANTECEDENTES PERSONALES
NACIO DE PARTO NORMAL SI / NO

En caso de contestar NO detallar el problema

VACUNACIONES

B.C.G. SI/NO

TRIPLE SI/NO
ANTISARAMPIONOSA SI/NO
DOBLE SI/NO

REFUERZO ANTITETANICA SI/NO
OTROS:

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA
SARAMPION SI/NO

VARICELA SI/NO

RUBEOLA SI/NO

ESCARLATINA SI/NO
COQUELUCHE (Tos convulsa) SI/NO
PAROTIDITIS (Paperas) SI/NO

Otras

DIABETES SI/ NO

Tipo y medicacién

HEPATITIS SI/NO
Tipo:




. CARDIOPATIAS:
Tipo:

MIGRANAS/CEFALEAS:
USA MEDICACION: SI/NO

En caso de contestar SI detallar

ASMA O ENFERMEDADES ALERGICAS SI/ NO

En caso de contestar SI detallar

DERMOPATIAS SI/ NO

En caso de contestar SI detallar

TRAUMATISMOS DE CRANEO:
Con pérdida de conocimiento SI/NO
EPILEPSIA/CONVULSIONES:

En caso de contestar SI detallar

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: SI / NO

En caso de contestar SI detallar

LESIONES DEPORTIVAS: SI/NO

En caso de contestar SI detallar

OFTALMOLOGIA:
NECESITA TRATAMIENTO: SI/NO

En caso de contestar SI detallar

ODONTOLOGIA:
NECESITA TRATAMIENTO: SI/NO

En caso de contestar SI detallar

FONOAUDIOLOGIA:
NECESITA TRATAMIENTO: SI/NO

En caso de contestar SI detallar

EN CASO DE FIEBRE AUTORIZO: SI / NO

En caso de contestar SI detallar

MEDICACION DE USO HABITUAL: SI/ NO

En caso de contestar SI detallar




EN CASO DE EMERGENCIA:

EL QUE SUSCRIBE PADRE / MADRE/ TUTOR DEL ALUMNOV/A ....oeviereeeeueeineesreesseseesenssesesssesssessseseees

QUE CURSA ....ccovvriricrincnrincnns , TOMA CONOCIMIENTOY COMPLETA EL PRESENTE FORMULARIO
CON CARACTER DE DECLARACION JURADA Y AUTORIZA PARA QUE SU HIJO/A REALICE
ACTIVIDAD FISICA DE ACUERDO CON SU EDAD Y SEXO CONFORME A LOS LINEAMIENTOS
CURRICURALES VIGENTES POR LA RESOLUCION N° 12956/97 DE LA DIRECCION GENERAL DE
CULTURAY ESCUELAS Y LALEY N° 14556/14 DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES.

CUANDO SOBREVENGA UNA DE LAS ENFERMEDADES MENCIONAS U OTRA EN PARTICULAR, ME
COMPROMETO AINFORMAR AL ESTABLECIMIENTO BAJO CERTIFICADO MEDICO LA
IMPOSIBILIDAD PARCIAL O TOTAL PARA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA.

DATOS DEL PADRE, MADRE /TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDO: ..ccuiiiciricnicrricrniciiennesssiessiessessssesessesessessssesens DNI: oo

ACLARACION: .ttt assss e st st ssastssssssssssassstassssassssassssassssassssasseacsnes



