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INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION DOCENTE Y TECNICA Nº15 CAMPANA REGION 11

[bookmark: SOLICITUD_DE_INSCRIPCIÓN_ASPIRANTES_PARA]SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN ASPIRANTES PARA EL CURSO INICIAL a 1º año ................

                  CARRERA:...............................................................................	TURNO: .........


 DATOS PERSONALES:

APELLIDO Y NOMBRES: .................................................................................................................................

DNI	FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 

ESTADO CIVIL: ................................. HIJOS (CANTIDAD): ....................FAMILIARES A CARGO: ...............................................

DOMICILIO (BARRIO): ..............................................................................................Nº .............. PISO: ......... DEPTO: .........

LOCALIDAD: …. .......................................... PARTIDO: ....................................... CÓDIGO POSTAL: .......................

TELÉFONO FIJO: ............................................ CELULAR: ……………………………………………………….

TELÉFONO ALTERNATIVO: .............. (pertenece a ................) E-MAIL: .......................................................................

OBRA SOCIAL: ................................................TIPO DE PLAN: ………………………………………………….....

COBERTURA ANTE UNA EMERGENCIA MÉDICA:   ……………………………………………………………………………………………

ESTUDIOS CURSADOS
TÍTULO NIVEL MEDIO O POLIMODAL: .................................................. AÑO DE EGRESO: ...................

ESCUELA: ..........................................................................................DISTRITO: ......................................................

OTROS ESTUDIOS: ...................................................................................................................................................

INSTITUCIÓN: ......................................................................................................AÑO DE EGRESO: ............................

INSTITUCIÓN: ................................................................................................... AÑO DE EGRESO: ............................

DATOS LABORALES:
TRABAJA:     SI ……… NO …………… ACTIVIDAD ……………………………………………………….
HORARIO HABITUAL …………………………………………………………………………………………….
. 
Inscripción Mail inscribiteenel15@gmail.com
Cooperadora: el mantenimiento de la Institución requiere del aporte de ustedes y nosotros. Cada servicio de la institución es mantenido por todos los que colaboran con ella.  Podes Ayudar con el pago de cuota societaria de la Asociación Cooperadora de 1000.- $ correspondiente al 1er semestre.  Asociación Cooperadora Banco Provincia de Bs. As.: 
CBU/CVU 0140025001713600538062. 
Destinatario Instituto Superior de Formación Docente N 15. 
Desde ya muchas gracias, necesitamos de su colaboración.

DOCUMENTACIÓN PRESENTADA para ser completada y firmada en el PASO 3
FOTOC. D.N.I.
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