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	Fecha de Emisión:
	     
	Fecha de Entrega:
	     
	Matrícula:
	     

	
	Fecha de Inscripción:
	     

	Datos del Alumno

	Apellido(s):
	     
	Nombre:
	     

	DNI:
	     
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino
	 FORMCHECKBOX 
 Femenino

	Fecha Nac.:
	     
	Lugar:
	     
	Nacionalidad:
	     

	Cant. de hermanos:
	     
	e-mail:
	     

	

	Domicilio Particular

	Dirección:
	     
	C.P.:
	     

	Localidad:
	     
	Teléfono:
	     

	

	Responsable(s): (escribir nombres completos)

	
	Padre:
	 FORMCHECKBOX 

	     
	

	
	Madre:
	 FORMCHECKBOX 

	     
	

	
	Tutor:
	 FORMCHECKBOX 

	     
	

	

	

	Datos de Carrera a Cursar

	Sección y modalidad:
	 FORMCHECKBOX 
 Técnico
	 FORMCHECKBOX 
 Técnico Bilingüe
	 FORMCHECKBOX 
 Bachiller
	 FORMCHECKBOX 
 Bachiller Bilingüe

	

	

	Datos del Padre

	Apellido(s) y Nombre:
	     
	DNI:
	     

	Nacionalidad:
	     
	Estado Civil:
	     

	Tel. Urgencias:
	     
	e-mail:
	     

	

	Domicilio Particular

	Dirección:
	     
	C.P.:
	     

	Localidad:
	     
	Teléfono:
	     

	

	Datos Sobre Área Profesional

	Estudios:
	     
	Ocupación:
	     

	Empresa:
	     
	Tel. Empresa:
	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Datos de la Madre

	Apellido(s) y Nombre:
	     
	DNI:
	     

	Nacionalidad:
	     
	Estado Civil:
	     

	Tel. Urgencias:
	     
	e-mail:
	     

	

	Domicilio Particular

	Dirección:
	     
	C.P.:
	     

	Localidad:
	     
	Teléfono:
	     

	

	Datos Sobre Área Profesional

	Estudios:
	     
	Ocupación:
	     

	Empresa:
	     
	Tel. Empresa:
	     

	

	

	Área Educativa

	Colegio:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Estatal
	 FORMCHECKBOX 
 Privado

	Domicilio: 
	     
	Jornada:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Bilingüe

	Idiomas:
	     

	Arte:
	     

	

	Datos Área Social

	Club al que concurre:
	     

	Deporte que practica:
	 

	

	Datos de la Medicina Prepaga u Obra Social

	Nombre:
	     

	Nº de Afiliado:
	     

	Dirección:
	     

	Teléfono:
	     

	Tel. Urgencia:
	     

	Tel. Emergencia:
	     

	ADJUNTAR FOTOCOPIA FRENTE Y DORSO CARNET

	

	Medios de Información:
	     


	
	
	
	
	

	Firma del Alumno
	
	Firma del Responsable
	
	Firma del Responsable

	Aclaración:
	
	
	Aclaración:
	
	
	Aclaración:
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Madre
	 FORMCHECKBOX 
 Tutor
	
	 FORMCHECKBOX 
 Padre
	 FORMCHECKBOX 
 Tutor











FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN


Código: 1.1




















Buenos Aires, Argentina

                                     


   Tel.: 4555-4777

Delgado 977 (C1426BDM) Cap. Fed.

Fax: 4555-4776

e-mail: info@philips.edu.ar   

www.philips.edu.ar

