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FORMULARIO N° 1

I.S.F.D N° 84
PROFESORADO EN EDUCACION FISICA
CICLO LECTIVO 2025

SOLICITUD PARA PASE 2025

Sr./ra Director/ra
[.S.F.D N° 84
Lic. Méndez Cecilia

El/1a QUE SUSCIIDE ..ottt
DNI o con domicilio en ... Teléfono ................... Mail oo
solicita autorice su PASE del Profesorado en Educacidn Fisica del Instituto ......c.cccevveveiccieccnnene.
a la misma carrera en el ISFD N2 84 en el CUrSO .....cceeveveecececceieieccee e para proseguir sus
estudios.

Firma Aclaraciéon y DNI

Instituto de Procedencia:.....ccceviiiinennnicsennnninennssnesensnnssssssssssnsssesssssases (completar)
Telefono insituto de Proceencia .........ccceeereveesnisennnnssessnniseesnnssessansseens (completar)
Mail instituto de procedencia .......ccccoveeiveeiissninninnnsnssninnnseenssnesnnnn (completar)

Plan de Estudios Resolucion N° 2432/09

Libro de Disposicion FOlIo N°.......c.cccccvvviinemnnnncsninnnsnnnssnssnnisesssnssnssssnes (completa el ISFD N84)

Fecha Inicio del Tramite.............. Y Z /2025.-



FORMULARIO N° 2

DIRECCION DE EDUCACION SUPERIOR

INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION
DOCENTE N°84

SOLICITUD DE INSCRIPCION POR PASE
Ano 2025

CARRERA: PROFESORADO EDUCACION FISICA

DATOS PERSONALES
APEllidO Y NOMDIES: ... e STEY (o TR
DNI e Fecha y lugar de nacimiento: ..o,
Estado civil:...........cccoeee Hijos (cantidad):..................... Familiares a cargo: ..........ccccvvvvieieiiniiiie,
[T 1 01T o PRSP NO e, Piso: ......... Depto: ............
Localidad:........ooevieiiiiiiiieeee e Partido: ...
Caddigo postal............. ... Teléfono: ........................... Teléfono alternativo: ..............ccviiinn

(pertenece a ........ccccceeenennnee.) €OITEO €IECIIONICO: Lt
;Posee obra social?................ GCUAITY i
ESTUDIOS CURSADOS

Titulo nivel medio o polimodal: ... ARo de egreso: ..........c.eeee..

(@1 {o Ll =Y-1 (0 [0 [ [0 1= SRR RPPREPPRR

INSHIUCION: ... ARO de egreso: .........cceeeeeeee.

DATOS LABORALES

Trabaja: Si[] No[] EnBlanco: Si[ ] No[[]  Temporario: [] Todo el afio []
X177 o =T PSRRI
Cantidad de dias por Semana:............cocveveiiiniiiniieeiiiieananns Horario habitual: ..........ccccccoiiiiiii,

Los datos que anteceden revisten caracter de declaracion jurada

Firma del interesado: ......covveveeeee e,
Fecha de solicitud de inscripcion: ......... [ [ 2025

DOCUMENTACION PRESENTADA
Fotocopia DNI

Fotocopia Tit. Sec/Polimodal

Constancia de estudios completos

Constancia de estudios incompletos

Fotos

RECIBIO DOCUMENTACION: ........coeerererecceesassssreseeessssssesesesessssessssssasesaeas



op,C;lON p/&
7

)

BUENOS
AIRES

g @ &
O 00

% o
R o orS®

FORMULARIO N°3

DIRECCION DE EDUCACION SUPERIOR
INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION DOCENTE N° 84

PROFESORADO DE EDUCACION FiSICA FICHA MEDICA 2025

APELLIDO Y NOMBRE: D.N.I.

A LLENAR POR EL ASPIRANTE (Completar TODOS los items o campos antes de entregar al médico)

¢Padeces de alguna de éstas patologias? S NO

Asma

Epilepsia

Afeccion cardiaca

Especificar alguna otra patologia no mencionada:

éTomas alguna medicacion? ‘ ‘

Especificar:

Otra informacion médica que se deba tener en cuenta:

DECLARO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES COMPLETA Y VERIDICA, CUALQUIER OMISION QUEDA BAJO
MI EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

0T TRV =Yoo V- T OO OSSR
Firma del aspirante Aclaracion

A LLENAR POR EL MEDICO CLINICO (Completar TODOS los items o campos)

‘ Edad: ‘ Talla: ‘ Peso: ‘ Grupo sanguineo: ‘ Factor Rh:

Indicar algun inconveniente y/o impedimento funcional en:

F N QR Rl [ a Yoo N L= U 1= TS
EXAMEN OFTALMOLOGICO Y OTORRINOLOGICO EXAMEN ODONTOLOGICO
AgUdEza ViSUAl ... .ot L0 Y 1T TSRS
V. CrOMATICA: eeee ettt et enas Con tratamiento................. Sin tratamiento:.........
Agudeza auditiVai......cccceeceeeeeeieieeee s (0] 01T V- [l To] o |13 USRSt
PLAN DE VACUNACION VIGENTE EL PROFESIONAL INTERVINIENTE DEBE
VACUNAS | HEPATITISB HPV DOBLE CERTIFICAR EN EL SIGUIENTE RECUADRO EL
FECHAS APTO MEDICO
~ PARALA INSTITUCION Certifico al dia de la fecha que la persona
ADJUNTAR EXAMENES COMPLEMENTARIOS A ESTA PLANILLA de ésta ficha de salud tiene el APTO MEDICO
ESTUDIOS PRESENTO | FECHA || hara realizar TODO TIPO DE ACTIVIDAD
Ergometria FISICA.

Certificado confeccionado por
traumatdlogo que diga:
“Aptitud Fisica para realizar
actividades de alto impacto” Sello y firma del médico interviniente
OBSERVACIONES:

FICHA RECIBIDA POR: R G T, B S e




