A COMPLETAR POR LA COMISION DE BECAS
[ Solicitud rechazada

[ Solicitud aprobada

[ Solicitud en estudio (Se requiere la intervencién de la Direccién General de Servicios a las Escuelas).

Firma Comisiéon de Becas Firma Comisién de Becas | F:rmaDsrector/Vnce
Apellido y nombre Apellido y nombre SELLO
Observaciones:

: NOTIFICACION DE LO RESUELTO

En el dia de la fecha y por la presente, ME NOTIFICO de lo resuelto por la Comisién de Becas.

Apellido y Nombre

RDNI 1 - O otro: .., S e e———ne.
) Firma del solicitante
| LI CIN®.ee I No tiene
|
|
\
|
' ]
|
|
i
\
|
|
| \ .
|
|
i )
L}




GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
MINISTERIO DE EDUCACION

~

“»

Establecimiento

Apellidos

A COMPLETAR POR EL ALUMNO SOLIC

ARo/Seccion

Turno

([
Nombres DNI
Nacionalidad Fecha de nacimiento CUIL
Domicilio Cédigo
Postal

Localidad / Barrio

Adjuntar fotocopia de recibo de sueldo, monotributa, certificact

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR

6n negativa de ANSES o DDJJ de ingresos de ambos padres segln ¢

Correo Electrénico

Teléfono

orresponda

- Apellido y Nombre ol la\;ler;%t)nsgg/o Nomerode CUIL | Ingresos | CONVIVE
$ SI NO
$ SI NO

HERMANOS EN EDAD ESCOLAR - Apelidoy Nombre | Edad | Ocupacion | Escuela | CONVIVE
- En caso de hermanos que concurran a escuela ptblica se debera adjuntar constancia de alumno reqular -
SI NO
N SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
~ Apellidoy Nombre | Edad | Ocupacién ‘Lugar de trabajo | Ingresos | CONVIVE
_ Otros Convivientes . | e e
$
, $ s
Total de ingresos del grupo familiar |$ )
[Algtin miembro del grupo familiar sufre de una enfermedad crénica. (MarcarconunaX) |
. ; g i Gasto mensual derivado de dicha
Osi Rlagnoseo enfermedad crénica:
O No

[ - Adjuntar constancia médica de la enfermedad y comprobante de gastos -

=

*

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE los datos consignados son veraces, aceptando desde ya las medidas a
adoptarse para su verificacién, y me comprometo fehacientemente a comunicar cualquier cambio a lo declarado
dentro del plazo de diez dias de producido el mismo. Asumo la responsabilidad emergente por falsedad en la
declaracién de datos, detectada en sede administrativa y/o judicial, de conformidad con la normativa vigente.

Acompaiio fotocopia de comprobante de ingresos (recibo de haberes u otros), exhibiendo original para su
verificacién, obligAndome a cumplir igual tramite por la documentacién adicional que eventualmente se soljcite.

Manifiesto estar de acuerdo con el ANEXO A del Pliego\ae Bases y Condiciones, correspondiente a los men&s

vigentes.

Buenos Aires

Apellido y nombre

Documento



ENS N°5 DE N° 5 “Gral. Don Martin Miguel de Giiemes”
Ministerio de Educacién - GCBA

FICHA Departamento de Orientacion Escolar (DOE)

El DOE esta compuesto por diferentes profesionales que orientamos y acompafiamos
alas trayectorias escolares de los estudiantes. La informacién aqui volcada es requerida
para realizar nuestra tarea de la mejor manera posible, atendiendo a las
particularidades de los estudiantes.

Apellidoynombreidel estudiantes . sowmiosms e s o0 SR s SR s s ssehnnmeine
Fecha de nacimiento: ...... Fovsnis I sassianin Afo y divisién (202...):

Atiende su salud en : Sistema publico ()  Obrasocial ( ) (Cuél? .......coeevvivnernnnnnn.

Contactos:
Telefonio; «suvvsvisasmismevas VIHCULO sevsessinms s snnises o
Teletono: «iovvsisssmnsianesnmms VINCHIO! < s sesoves s

Grupo familiar (con quieHes CONVIVE) sviursssss i umessims sisr v sraesiss siansmiasssasats
¢Ha consultado y/o realizado tratamiento

Psicopedagégico? SI/ NO

Fonoaudiolégico? SI / NO

Terapéutico? SI/ NO

¢Toma actualmente alguna medicacién? SI / NO ;Cual?

(Posee certificado de discapacidad? SI / NO

(Atravesé o atraviesa algiin proceso judiciai? SI / NO (En caso afirmativo debe
informarse a la escuela)

Entiendo y acepto que este formulario posee caracter de declaracién jurada. No hoy
omisién o falsedad en los datos aqui volcados




buenosaires.gob.

(RIS SR NRPR) POy PRSP S B e A

AUTORIZACION DE USO Y CESION DE DERECHOS DE IMAGEN

Ministerio de Educacion de la Ciudad de Buenos Aires

Por la presente dejo constancia que presto mi consentimiento expreso e irrevocable en
los términos del articulo 31de la Ley 11.723 y el articulo 53 del Codigo Civil y Comercial, al
Ministerio de Educacion de la Ciudad de Buenos Aires (en adelante Ministerio), para
utilizar gratuitamente mi nombre, voz e imagen en las campafas de promocidn,
desarrollo, produccién y distribucién de las actividades desarrolladas bajo su érbita.

En consecuencia, renuncio expresamente a requerir cualquier tipo de compensacion o
retribucion por el uso de mi nombre, voz e imagen en el contexto antes mencionado,
desistiendo expresamente de iniciar cualquier reclamo ya sea administrativo, judicial o
extrajudicial contra el Ministerio.

Para completar solo en caso de menores de edad: .
En mi caracter de padre/madre/tutor, con capacidad legal de actuar en nombre vy
representacion del sujeto que se menciona a continuacion, hago extensible a él/ella la

presente autorizacion:




ENS N° 5 DE N° 5 “Gral. Don Martin Miguel de Giiemes”
Ministerio de Educaciéon - GCBA

e COOPERADORA
Estimadas familias:

Desde la Asociacién Cooperadora les damos la bienvenida a un nuevo ciclo lectivo y los

invitamos a seguir trabajando y colaborando para mejorar la escuela de nuestros/as
hijos/as.

Nuestra tarea es apoyar la obra de los/las docentes solventando aquellos gastos no
subsidiados, pero muy importantes para la escuela.

Por eso es necesario y fundamental el aporte voluntario de cada familia.

Para el afo 2024 se ha establecido una cuota mensual de $4.000 (de marzo a diciembre)
0 un pago anual de $ 30.000. Les recordamos que cualquier aporte, por minimo que
sea, sera de mucha utilidad.

El pago de los mencionados aportes podré realizarse depositando un sobre en el buzén
habilitado en la oficina de cooperadora o mediante transferencia bancaria (CBU
0290014800000000355414  Alias: coop.normal.5 ). Luego de realizar la transferencia
solicitamos enviar el comprobante a cooperadora.ens5de5@bue.edu.ar

Los invitamos a contactarse con nosotros ante cualquier inquietud o consulta, mediante
el correo electrénico de la cooperadora mas arriba mencionado.

Los saludamos muy cordialmente,

Asociacién cooperadora ENS N° 5

Firma: Aclaracion: DNI:



mailto:cooperadora.ens5de5@bue.edu.ar

ENS N° 5 DE N° 5 “Gral. Don Martin Miguel de Giiemes”
Ministerio de Educacién - GCBA

e SALUD-2025

Apellido'y TOMADTES i suves sivain sivrossminines dinia it sissssvimm 5 s senas
| 9]0 SRR —— Fecha de nacimiento: ...../ ...../.....
Curso: ........ Divisién: ........

Teléfonos:deicontacto en'case deemMEIZENCiar v sssswivssvmisammse oo somssesvssssossmmmes

Obraisoctal? sivsesammn somsevssmvanssin NZ° afiliado:

Marque con una cruz la opcién que corresponda: SI NO
Problemas cardiacos

Muerte siibita en familiares (menores de 50 afos)
Hipertensién

Obesidad

Asma bronquial

Pérdida de conciencia

Convulsiones

Traumatismo de craneo

Diabetes

Alteraciones sanguineas

Afecciones auditivas

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias
Problemas en los huesos o articulaciones

Cirugias
Internaciones
Enfermedades infecciosas en los ultimos 2 meses
Falta o no funcionamiento de algiin érgano
Alergias
Tos crénica
Problemas de pieal
Usa anteojos
Vacunacién completa
En relacién con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

Desmayos

Mareos

Dolor en el pecho

Cansancio excesivo

Palpitaciones

Dificultades para respirar

Toma medicacién habitual

Observaciones: (Detalle de las respuestas afirmativas):

En caso de padecer alguna de estas enfermedades durante el afio, la familia se compromete a
informar a las autoridades acompafiando con la certificacién médica correspondiente.

Firma: Aclaracion: DNI:



ENS N° 5 DE N° 5 “Gral. Don Martin Miguel de Giiemes”
Ministerio de Educacién - GCBA

Simulacro de evacuacién

Por medio de la presente autorizo SI - NO (Tachar lo que no corresponde) al estudiante
................................................ DNI ........................a participar de los simulacros de
evacuacién del edificio en el presente ciclo lectivo en la fecha programada por Mitigacién de
Riesgos.

BT vvism svms suiii st ssmmsomasmecmmmmns AClaraciOn: ... ...ovviniiii e

Actos escolares

Por medio de la presente autorizo SI - NO (Tachar lo que no corresponde) al estudiante

................................................ DNI .............eeeeenenn... @ retirarse del establecimiento
una vez finalizado el Acto Escolar.

24001 3 7: LSO ACIATACIONS snsrseusmom st e s s T A s
Educacién fisica

Por medio de la presente autorizo SI - NO (Tachar lo que no corresponde) al estudiante
............................................... DNI ..........eoeeeeeeivennenn.... a realizar las actividades de

educacién fisica en el predio de California 1855. En caso de no poder utilizarse el predio
anteriormente mencionado, las actividades correspondientes se realizardn en el anexo de Cnel.
Rico 751.

Firma: ......oooiiiiiiiiiiiiins VoNe] B & Vi o) AU OO




ENS N° 5 DE N° 5 “Gral. Don Martin Miguel de Giiemes”
Ministerio de Educacién - GCBA

e Datos del adulto responsable 2 - Parentesco: .............ccccveverierieninennnnnn.
P50 LT T e to o —
Nacionalidad: ..........ccccovvviiiniiiiiiininnn, CUILN® i
Domicilio actualizado:.. .o mmsmsssanevassmnas sosamnsas Piso /IR0 usumussisssiiaem
Localidad: sosvmmmusmasnassisviesasisss Cédigo Postal: ...................
Teléfono de contacto 1: .......ccoeeveeiviniiiininennne. Teléfono de contacto 2:..........ccc.evuniennnnn
OCUPATION: wusssrssnsmssims e S s s
Correo electroniCo: ......ouvvvvveiininieiiiiniennn [ —— 251 2 F: -

e AUTORIZACIONES

Adultos autorizados a retirar al estudiante

Por medio de la presente autorizo a las siguientes personas mayores de 18 afios a retirar al
estdIante . camwmas sommmsesamsmmmesssasmusmsmsise D] | (—————— en caso de necesidad o urgencia

Apellido y nombre DNI Teléfono | Parentesco | Firma de quien autoriza

Salida anticipada - Ingreso tardio

Por medio de la presente autorizo SI - NO (Tachar lo que no corresponde) al estudiante
................................................ DNI ..........ceevvnneeee... @ retirarse anticipadamente a la
finalizacién de la jornada o presentarse luego del horario de inicio de las clases silos/las docentes
hubieran dado aviso de su ausencia con antelacion. (Art 40 inc 6 - Reglamento Escolar)

BIEINAS covosmsamve s sva s AcClaraciOn: ....ovvvviiiiiiie e e



ENS N° 5 DE N° 5 “Gral. Don Martin Miguel de Giiemes”
Ministerio de Educaciéon - GCBA

Fichas de inscripcién ciclo lectivo 2025

Completar todos los datos con letra de imprenta clara y legible

Curso al que se inscribe:

ER G T e Y o e T S TR ST ST Ly e

e Datos del estudiante

Apellido y nombre: ...
Fecha de nacimiento:  ..... Y S f—— CUILNC S s ovomusmnsswwmnmm s Y
Nacionalidad: ..........cccooveviiiiiiinenen.e.

Domicilio.acttalizados ... mmms i asinesssei EATTO T B 11 o A—————
Localidad: .............ccocoveiiinns Cédigo Postal. .................
Teléfono celulat: *:cumemsinsmuspssmmmsimmaan snssiess

Correo electrONICO: «..vueinieveit it e e @alu.edu.ar

Correo electrénico alternativo: ............ccooveviiiiiiiiiiiiininnnn. (c) LR

Espacios curriculares adeudados (aclarar de qué afio):

e
e Datos del adulto responsable 1 - Parentesco: .............ccccoeevviininiiecnaninnn.
Sl st mmnnsconmsenmesasn B Rl . s
Nacionalidad; omenmmmssinssieas (4 18 SR ——————
Domicilio actualizado: ...........coevvveiiiiiiiiiiiniiininn. Piso/Dto: ...ovvveeininnnn. ;
|
Localidady . suumivansommsra i Cédigo Postal: ...................
Teléfono de contacto 1: ....oovvvivinieiiiiiiiiniiinnnn. Teléfono de contacto 2:..........cevneenennnn
G Lai o el 4] L s
Correo electrédnico: ........vevvvveviiinieenneneeeeiee@iiiicinincee. Firmac...
1
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C.UE.: 0201328.00
ESTABLECIMIENTO: Escucela Normal Superior N® S

“Goral. Don Martin Miguel de Giiemes™

LA PRESENTE PLANILLA CONTIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA.

CABA........ (o - JRRRERNSSRR——
1Y
1-Datos del aspirante.
Apellido y NOMDbre del @lUMNO: .. ... .coiiiiiiiieieeie et e e e san e e be e e sae e ebaeesreeeneas
Tipo de documento Y NUMETO:.........cccveeeeeiurieee e eecccnrieeeenns CUIL. ..ttt
Lugar de nacimiento:.........ccceevvieieciiiciieeecie e FOERAS st sessmsmsavm s R s eSS A S

2- Datos de Domicilio

DD B O s ssminasssecsiosneas s S G BB ST S 5 S S A A N e A PSS TR S

¢ Vive en un radio de diez cuadras de la escuela? O si O no

3 - Datos de Adulto Responsable del Alumno (Madre/Padre o Tutor)

4- Datos Adicionales del alumno/a
Escuela de |a cual Provien.s::sssssvsmsiversussisscssss shiususisitisismmismas dooas vine B e

¢ Repitié algun grado?

Si no

Enicasoafirmativoy §CUAI i smsmssmssississmmnsnse i cmimmmasiesimmsesion o sureosn dosimysssssssersss

5-; Tiene hermanos en la Escuela

donde se inscribe? e Sl |e NO | Afio: ............ Nivel.............

6- ¢, Es hijo del personal del
establecimiento donde lo inscribe? | * Sl e NO

7- Sistema de salud que utiliza:



ESTABLECIMIENTO: Escuela Normal Superior N© 5

C.UE.: 0201328.00

“Gral. Don Martin Miguel de Giiemes™

MATRICULA NUEVOS INGRESANTES

APELLIDOS COMPLETOS

NOMBRES COMPLETOS

DNI

FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

E 4

NACIONALIDAD

DOMICILIO

COD.POSTAL

LOCALIDAD/ PROVINCIA

ELECCION DE IDIOMA (Indicar en orden de prioridad Inglés, Francés o Italiano)

LENGUA EXTRANJERA | 1) 2) 3)
1° RESPONSABLE: APELLIDO Y NOMBRES
PARENTESCO DNI CUIL
&
DOMICILIO
TELEFONOS: CORREO ELECTRONICO:
2° RESPONSABLE: APELLIDO Y NOMBRES
PARENTESCO DNI CUIL
DOMICILIO
TELEFONOS: CORREO ELECTRONICO:
DOCUMENTACION PRESENTADA FECHA
PART NAC | VACUNAS / CERT 7 FOLIO OFICIO CONST DOM O | FIRMA RESP
LOSE SERVICIO
DNI CONST 7 DNI RESP | CONS HERMANO/S FIRMA DTC}ALUM
DOCUMENTACION PRESENTADA COMPROBANTE FECHA
PART NAC | VACUNAS / CERT 7 FOLIO OFICIO CONST DOM O | FIRMA RESP
LOSE SERVICIO
DNI CONST 7 DNI RESP | CONS HERMANO/S FIRMA DTO ALUM

(SE TACHA LO PRESENTADO)




~

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
MINISTERIO DE EDUCACION

“»

Establecimiento D.E.

FORMULARIO DE SOLICITUD DE BECA - REFRIGERIO (Solo nivel Medio y Adultos)
_ DATOS A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO

A COMPLETAR POR EL ALUMN

(CUE) CODIGO UNICO DE ESTABLECIMIENTO

Apellidos Afio/Seccién
[
Nombres DNI
Nacionalidad Fecha de nacimiento CUIL
Domicilio Cadigo
Postal

Localidad / Barrio

Correo Electrénico

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR

Adjuntar fotocopia de recibo de sueldo, monotributo, certificacion negativa de ANSES o DDJ] de ingresos de ambos padres .segn corresponda

Teléfono

Apellido y Nombre - e ,a‘,’g;;”,':,ggg,o  Ndmerode CUIL | Ingresos | CONVIVE
$ SI NO
$ SI NO

HERMANOS EN EDAD ESCOLAR - Apeliidoy Nombre | Edad Qclpaciéh- | = @ . Esciela = ~ CONVIVE
- En caso de hermanos que concurran a escuela publica se debera adjuntar constancia de alumno regular -
SI NO
" SI | NO
v SI | NO
SI NO
SI NO
SI NO
" Apellido y Nombre | Edad | Ocupacion | Lugardetrabajo | Ingresos | CONVIVE
___ Otros Convivientes i f o G e e e i
$
$ :
Total de ingresos del grupo familiar |$ »
[Algin miembro del grupo familiar sufre de una enfermedad crénica. (MarcarconunaX) ]
Osi Disanéstico Gasto mensual derivado de dicha
: 9 enfermedad cronica:
O No
B revneinmssopevass s sysessanarssaressvassnnsansastt

[ - Adjuntar constancia médica de la enfermedad y comprobante de gastos - |

]

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE los datos consignados son veraces, aceptando desde ya las medidas a
adoptarse para su verificacién, y me comprometo fehacientemente a comunicar cualquier cambio a lo declarado
dentro del plazo de diez dias de producido el mismo. Asumo la responsabilidad emergente por falsedad en la
declaracion de datos, detectada en sede administrativa y/o judicial, de conformidad con la normativa vigente.

Acompaiio fotocopia de comprobante de ingresos (recibo

de haberes u otros), exhibiendo original para su

verificacion, obligdndome a cumplir igual tramite por la documentacién adicional que eventualmente se soljcite.

Manifiesto estar de acuerdo con el ANEXO A del Pliego\ae Bases y Condiciones, correspondiente a los menms

vigentes.

Buenos Aires

Apellido y nombre

Documento

............



, ; o A COMPLETAR POR LA COMISION DE BECAS !
O

Solicitud rechazada

[ Solicitud aprobada

[J Solicitud en estudio (Se requiere la intervencién de la Direccidn General de Servicios a las Escuelas).

Firma Comisién de Becas Firma Comisién de Becas Firma Director/Vice
Apellido y nombre Apellido y nombre SELLO
Observaciones:

NOTIFICACION DE LO RESUELTO

En el dia de la fecha y por la presente, ME NOTIFICO de lo resuelto por la Comisién de Becas.

Apellido y Nombre

CQONI N L Otro: v e E L emammemeee
' ) Firma del solicitante
LI CIN®.ee ) [J No tiene
X
\
\ . s
4
4 i



