
 

 

CONSEJO PROVINCIAL DE EDUCACIÓN 

ESCUELA SUPERIOR DE BELLAS ARTES 

“MANUEL BELGRANO” 

Lanín 1949 – Tel.: 4474925 

 

INSCRIPCIÓN AÑO 20___                 
 

CICLO DE EDUCACION POR EL ARTE                        TALLER DE ORIENTACION DEFINIDA   

 

SECCIÓN:___________  DIVISIÓN:________                  TALLER:____________________________ 

 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNO:  _____________________________________________________________ 

D.N.I :___________________  LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________________ 

DOMICILIO ACTUAL: _____________________________________   BARRIO: ______________________________ 

TEL/CEL. PARTICULARES: _____________________________________________________________________ 

ESCUELA A LA QUE CONCURRE: ____________________GRADO/CURSO: _______  TURNO:_______________ 

NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE, MADRE O TUTOR________________________________________________ 

TEL/CEL: _________________   TEL/CEL. ALTERNATIVO: ___________________________________________ 

 

PARA CONTESTAR POR PARTE DEL ADULTO RESPONSABLE: 

Esta actualmente con algún tratamiento médico (fonoaudiológico, psicológico, psicopedagógico, otros)? _____________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Toma alguna medicación diaria? _______________________________________________________________________ 

Ha sufrido golpes fuertes, quebraduras y/u operaciones en los últimos 6 meses? _________________________________ 

Hay alguna otra información que considere importante mencionar? ___________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Se adjunta informe   SI  -  NO  ¿De qué tipo? _____________________________________________________________ 

Asistió a la Escuela de Bellas Artes?      SI   -   NO  (Tachar lo que no corresponda) 

Que secciones completo? PRIMERA - SEGUNDA – TERCERA – CUARTA – QUINTA – TOD I – TOD II 

 

AUTORIZO AL PERSONAL DE LA ESCUELA A BRINDAR TODA LA ATENCIÓN NECESARIA EN CASO DE 

ACCIDENTE O ENFERMEDAD, PARA SALVAGUARDAR LA SALUD DE MI HIJO/A 

 

______________________       _________________________     __________________________________________ 

   FIRMA           DNI              ACLARACIÓN 

 

AUTORIZO AL PERSONAL DE LA ESCUELA A EXPONER FOTOS DE LAS ACTIVIDADES Y TRABAJOS DE 

MI  HIJO/A EN MUESTRAY BLOG DE LA ESCUELA SUPERIOR DE BELLAS ARTES Y PARTICIPAR DE 

TOMAS AUDIVISUALES PARA PROMOCIÓN INSTITUCIONAL. 

 

______________________       _________________________     __________________________________________ 

   FIRMA           DNI              ACLARACIÓN 

 

QUEDAUSTEDES INFORMADO QUE EL NIVEL DEPENDE DEL REGIMEN DE NIVEL MEDIO, POR LO 

TANTO LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES ASISTEN EN EL HORARIO DE CADA CLASE, CUANDO NO ASISTE 

EL PROFESOR NO TENDRAN CLASES, ESTA SITUACION SÓLO PUEDE SER INFORMADA SI EL/ LA 

PROFESOR/A INFORMO DE SU INASISTENCIA CON ANTICIPACION.  

LOS PRECEPTORES LE INFORMARAN DE LOS HORARIOS DE CADA CLASE, PARA LAS MISMAS DEBEN 

ASISTIR CON LOS MATERIALES SOLICITADOS.  

EN EL CASO DEL CEA (NIÑOS/AS) TODOS LOS DÍAS CON EL CUADERNO EL CUAL SE INDICA COMO 

SERA DIVIDIDO.(COMUNICACIONES, PLÁSTICA, MÚSICA, ETC) 

 

______________________       _________________________     __________________________________________ 

   FIRMA           DNI              ACLARACIÓN 


