
 

 

 

 

 
 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
                                                                                                                                                                            

CARRERA: ………………………………………………………. 
PERIODO LECTIVO 2020 

 

        

                                                                               
         

          Apellido y Nombre: …………………………………………………………………… D.N.I/LE/LC: ………………. 

          Nacionalidad: ………………  Fecha de Nacimiento: …………… Estado Civil: ……………  Hijos: …………... 

Domicilio: …………………………………………………….  Provincia: …………………………………………....                                                                                                     

Localidad: ………………………………………………………………………………………………..……………….   

Domicilio Particular: …………………………………………………………………………………..………………… 

          Tel.: ………………………  Celular:…..………………  Email: ………………………………………………..……... 

 

                                                                                                                                                                                                              

                                       

 Estudios de Nivel Medio/ Polimodal: SI/NO (tachar lo que no corresponda) 

 

  Orientación: ……………………………………………………………………………………....................................                   

Establecimiento donde Egreso: .……………………………………………………………………………………… 

  Provincia………………………………………………………………………………………………………………….  

  Otros Estudios: ..………………………………………………………………………………………………………... 

 

  

 

 

Empresa donde Trabaja………………………………………………………………………………………………                                     

Dirección: ………………………………………………………. Días y Horarios: ………………………………….                 

Actividades Recreativas……………………………………………………………………………………………….. 

Observaciones: ………………………………………………………………….…..…….…..……………………… 

 
            Solicito la inscripción en las asignaturas correspondientes al régimen de correlatividad vigente. 

                                  

 
 
 
 
 
……………………………………                                                                                 …………………………………. 
                     Sello                                                                                                                  Firma del alumno       

 

DATOS PERSONALES 

NIVEL EDUCATIVO 

DATOS LABORALES 
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Instituto Superior de Formación Profesional en Ciencias de la Salud 
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