INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION DOCENTE N°84
Pautas para la matriculacion a la carrera
“Profesorado de Educacion Fisica”

Etapa 4:
Ingreso a la

Carrera |
MATRICULACION

(3 ETAPA N°1: PRE-INSCRIPCION VIRTUAL

¢, Qué documentacion debo presentar para la pre-inscripcion de Diciembre 20257

Completar el formulario on line adjuntando la siguiente documentacién (en formato PDF, un archivo

.pdf para cada item): Todos los campos del formulario se deben completar de forma obligatoria

2 L T o

8.
9.

Poseer cuenta de gmail propia

DNI de ambos lados

Partida de nacimiento.

Foto tamafio carnet (4x4), fondo blanco o claro

Constancia de trabajo en blanco con copia de los tres ultimos recibos de sueldo (si correspondiera).
Titulo Secundario, constancia de titulo en tramite, constancia de examenes pendientes al mes de
marzo 2026 o Constancia de alumno regular de 6to afio del Nivel de Educacién Secundario.

Apto Natacion con la siguiente leyenda obligatoria: “Posee aptitud fisica para realizar nataciéon de
acuerdo a su edad y sexo” (puede ser firmado por un profesional médico matriculado de cualquier
especialidad)

Formulario de Solicitud de Inscripcion Completo (pag. 6 a 8 del presente)

Formulario de Notificacion de requisitos de inscripcion completo y firmado (pag.10 del presente)

10.Estudios Médicos:

o Ficha médica completa y certificada por médico profesional en todos sus
campos.(Los estudios odontoldgicos deben tener firma y sello del profesional
por pertenecer a otra especialidad)

o Ergometria

o Certificado traumatoldgico con la leyenda textual “POSEE APTITUD FISICA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE ALTO IMPACTO” (NO SE RECEPCIONARA
CON OTRO TEXTO NI CON FIRMA DE OTRO PROFESIONAL QUE NO SEA TRAUMATOLOGO)
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¢En qué momento tengo que presentar la documentacion?

Para completar el formulario de inscripcién y presentar la documentacion se debera acceder al siguiente

link https://isfd84-bue.infd.edu.ar/sitio/ingreso-2026-profesorado-de-ef/ durante los siguientes dias y

horarios. La inscripcion se realizara hasta completar el cupo maximo de 300.

e Martes 02 de diciembre 2025 a las 8 hs se habilitar4 la inscripcion a 150 aspirantes (llegado a
esa cantidad el formulario cerrard automaticamente)
El miércoles 03 de diciembre 2025 cada aspirante que completd el formulario el dia anterior, recibira al

mail declarado la confirmacion de su inscripcion o la no inscripcién por documentacion errénea.

e Lunes 08 de diciembre 2025 a las 20 hs se habilitara la inscripciébn para completar el cupo
méaximo de 300, se informara la cantidad segun lo aceptado el dia anterior. (llegado al cupo
maximo el formulario cerrard automaticamente y se dara aviso al cierre de inscripcion)

El miércoles 10 de diciembre 2025 cada aspirante que complet6 el formulario el dia lunes 8 recibira al mail

declarado la confirmacion de su inscripcion o la no inscripcion por documentacion errénea.

En la situacion de recibir una respuesta de “no inscripcion por documentaciéon errénea”, podra resolver el
problema y enviar la documentacién correctamente via mail respondiendo el mail recibido y en los plazos

gue se les va otorgando en dicho mail.

El lunes 15 de diciembre 2025 a las 11 hs. se publicara la lista de aspirantes.

SORTEO ORDENADOR DE TURNOS Y COMISIONES PARA LA
REALIZACION DEL TALLER INICIAL (no eliminatorio)

Luego de haber presentado la documentacion que se requeria, ¢de qué proceso formaré parte?
Como aspirante formara parte de un Unico sorteo ordenador que se realizara el 17 diciembre 2025

MODALIDAD _DE SORTEO TRABAJADA INSTITUCIONALMENTE JUNTO AL CONSEJO ACADEMICO
INSTITUCIONAL

Cada aspirante tendra como referencia los tres ultimos niumeros de su documento para el sorteo.
El dia martes 16 de diciembre de 2025 a las 14:00 hs se realizara el sorteo matutino correspondiente a la

Loteria Nacional. Los tres ultimos digitos del numero sorteado sera la referencia de los tres ultimos


https://isfd84-bue.infd.edu.ar/sitio/ingreso-2026-profesorado-de-ef/

numeros de documento de los aspirantes. Desde ese numero en adelante y en orden creciente, se
ordenaran los turnos de cursada de cada uno. Por ejemplo: si los tres ultimos numeros sorteados en la
Loteria Nacional son 205, el aspirante que tenga esa terminacion de DNI quedara en primer lugar del
orden y lo seguiré el que termine en 206, 207 y de alli en adelante. Una vez que la numeracion llegue a
999, seqguird en 000 y de alli en adelante siguiendo la misma logica. Las comisiones se asignaran en
orden, primero las de Turno Mafana y luego las de Turno Tarde, respetando el turno de preferencia para
los Aspirantes con trabajo registrado durante todo el afio y que presentaron la documentacién requerida

para su justificacion.

JETAPA N°2: RATIFICACION DE PRE-INSCRIPCION (FEB 2026)

Con el fin de ratificar la Pre-inscripcion realizada virtualmente, cada aspirante deberd entregar la
documentacion presentada en Etapa 1.
v" En un sobre papel madera oficio, los items 1 a 9. Tener en cuenta:
o Las copias de la documentaciéon deben ser fotocopias o copias impresas de forma
legible. Traer también titulo y DNI original para dar vista.
o El Apto para Natacion: debera ser el certificado original (no se acepta fotocopia)
o Las fotos: deberan entregarse tres (3) y de tamafio 4x4 (foto carnet)

o Constancia de estudios secundarios completos actualizada o Analitico Secundario.

v' En otro sobre oficio papel madera cada aspirante debera entregar los Estudios Médicos (item
10):

o Ficha médica completa y certificada por médico profesional en todos sus
campos.(Los estudios odontolégicos deben tener firma y sello del profesional por
pertenecer a otra especialidad)

o Ergometria
Certificado traumatolégico con la leyenda textual “POSEE APTITUD FiSICA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE ALTO IMPACTO”

v' Podra colaborar con el Pago de cooperadora: cuota anual $ 36.000 (este pago no sera excluyente)

La entrega de la documentacion sera los dias: 18, 19y 20 febrero 2026 Horarios y lugar
se comunicara por Plataforma Institucional.



JETAPA N°3: Talleres para Ingresantes

¢En qué consisten los talleres?

El Ingreso es un proceso de filiacion académica e institucional que abarca todo el ciclo lectivo. Comprende
la participacion en talleres cuya finalidad sera introducir a los aspirantes a los procesos académicos
propios del Nivel Superior y a los del “Profesorado de Educacion Fisica”

Los primeros Talleres se desarrollan durante el mes de marzo de 2026 y son de asistencia obligatoria

¢En qué momento puedo conocer la comision a la que pertenezco para los talleres?

Se publicaran por plataforma institucional las comisiones del curso inicial luego del Sorteo Ordenador de
Turnos y Comisiones. El turno lo conoceré el dia del sorteo, ya que los primeros 200 aspirantes sorteados
cursaran en turno mafiana y los 100 posteriores en turno tarde (el nro. puede variar segun fueran

ubicados en las comisiones por demanda de trabajo en blanco).
¢, Qué material de estudio utilizaré como aspirante para el curso inicial?

Se ofrecera bibliografia para el trabajo de los talleres que se retomara en todo el primer afio de estudios y

estara a disposicion a partir del mes de marzo 2026.
¢, Cudl es la prueba excluyente para ingresar a la carrera?

No hay prueba excluyente para ingresar a la carrera. Pero para poder cursar la materia Didactica de las
Practicas Acuaticas de ler afio es imprescindible superar una instancia evaluativa en el medio acuatico
gue garantiza la seguridad para tomar clases futuras en natatorios con profundidad. El ingresante no
podra cursar dicha materia hasta que no lo demuestre. Fundamenta dicho criterio, la politica cuidado
enmarcada en el decreto 2299/11 “Reglamento General de las Instituciones Educativas de la Provincia de

Buenos Aires”

(JETAPA N°4: INGRESO A LA CARRERA - MATRICULACION

¢, Cudles son las condiciones que me convierten en ingresante a la carrera?
o Haber finalizado la pre-inscripcion en diciembre 2025
o Haber entregado la totalidad de la documentacion (items 1 a 10) personalmente en el mes de
febrero 2026

o Haber realizado los talleres para Ingresantes de acuerdo a las pautas establecidas.




A CONTINUACION SE ANEXAN LOS FORMULARIOS PARA COMPLETAR LAS DIFERENTES
ETAPAS:

e Formulario de Solicitud de Inscripcion

¢ Notificacion de requisitos de inscripcion.

e Ficha Médica (La ficha médica debe completarse en todos los campos. Puede ser por un médico
clinico o por especialidad. El Unico campo que no puede firmar un médico clinico es el
odontoldgico, por ser una profesion diferente).

e El certificado traumatologico debe tener el texto citado en el documento con firma y sello de
Traumatologo.
e La vigencia de la ergometria es de un afio y dos meses, de acuerdo con el criterio del médico

interviniente en el ISFD N°84. (Ejemplo: si un joven se realiz6 una ergometria en enero de 2025,

podra presentarla hasta marzo 2026. De lo contrario debera actualizarla)



SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO20

o
EDUCACION SUPERIOR ) ) .
FORMACION DOCENTE INICIAL. EDUCACION SUPERIOR TECNICA (A completar por el establecimiento)
EDUCACION SUPERIOR ARTISTICA

DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento: / /
;Posee DNI argentino? (]S, y tiene el DNI fisico []S!, pero NO tiene el DNI fisico y se encuentra en tramite
[]SI, pero NO tiene el DNI fisico y NO se encuentra en tramite [CINQ posee DNI argentino
Si respondid SI, indique nimero de DNI argentino: CUIL: - -
Si respondié que NO tiene DNI argentino: ;Posee Certificado de Pre-Identificacion (CPI)?  []SI [JNO
¢Posee documento extranjero? [ ] SI, tipo de doc.: Ne: [JNO
Identidad de género:  [] Mujer [C] Mujer trans / travesti [] Varén [] Vardn trans / masculinidad trans
[] Nobinario [] Otra [] Nodesea responder
Lugar de nacimiento:  [_] En Argentina  [_] En el extranjero Nacionalidad:

Solo para quienes marcaron Argentina: Provincia: [_] Buenos Aires [_] Otra (especificar):

Solo para quienes marcaron Buenos Aires: Distrito: Localidad:

DOMICILIO Calle: Ne: Piso: Torre: Depto:
Entre calle: y calle: Otro dato:

Provincia: Distrito: Localidad:

Teléfono: (cdd. area: ) Teléfono celular: (cod. area: )

Correo electrdnico:

OTROS DATOS

¢Se hablan lenguas distintas al castellano en el hogar? []SI []NO

En caso afirmativo: Lengua/s indigena/s: []SI [ ] NO Otra/s lengua/s: []SI [JNO

¢Se reconoce perteneciente o descendiente de Pueblos Originarios? []SI [[] NO

Medio de transporte que utiliza para llegar al establecimiento: (marcar todas las opciones que correspondan)

[C] A pie/Bicicleta [ ] Colectivo []Tren []Vehiculo particular [ ] Taxi/Remis [ ] Otro

¢Tiene alguna discapacidad? []SI [ ]NO

En caso afirmativo, indique situacion de discapacidad:

[J Auditiva: Hipoacusica / Hipoacisico  [_] Auditiva: Sorda /Sordo [ Intelectual [JMotora
[JMdltiple [] Neuromotora [] Sordoceguera [] Trastornos Emocionales Severos
[] Trastornos Especificos del Lenguaje [ ] Visual: Ciega / Ciego [] Visual: Disminuida / Disminuido visual
¢Posee Certificado Unico de Discapacidad? []SI []NO

En caso afirmativo: ¢El certificado se encuentra vigente? []SI []NO

¢Requiere adecuaciones para acceder al curso? [_]SI []NO

En caso afirmativo: s Cudl/cudles?

INFORMACION DE SALUD

¢Posee obrasocial? []SI []NO En caso afirmativo: Obra social: N° Afiliado:



ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)
SI |NO

Asma / Broncoespasmos a repeticion Falta o no funcionamiento de algin 6rgano

Celiaquia Enfermedad oncohematoldgica

Problemas / Condiciones cardiacas Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos
Diabetes

Presion arterial elevada

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas
Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de crdneo que haya requerido observacion por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion

oo
ooooogd
L O000ofle
O OOooofs

Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel

~—

, ha padecido alguna vez:

NO
D Mayor cansancio que sus companeros 0 companeras

[[] Palpitaciones
[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica

En relacién con el ejercicio (durante o después

Desmayos
Dolor fuerte en el pecho

00 e
OO0s

Mareos

Q0.

¢Tuvo alguna internacién? (Marcar por Sl o por NO y en caso afirmativo, completar las dltimas columnas)

S| [NO |¢Cudntas veces? | Indigue la/s causa/s o diagndstico/s
Internacion en sala comtn |:| D
Internacion en sala de cuidados intermedios/intensivos I:I [:]

¢Padece o ha padecido algun tipo de alergia grave? [JSILJNO En caso afirmativo, ¢de qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)

SI | NO | sRequiri¢ internacion? Sl |NO | Requirid internacion?
Medicamentos IO Os [Ino Picaduras de Insectos 10 Os Cno
Vacunas I st [Ino Estacionales (Polen, dcaros, polvo,et) [ |[]| [Js [CINO
Alimentos Ol Os Cno Otras O Os o

¢Recibe de manera habitual algun tipo de medicacion? [ ]SI [ JNO En caso afirmativo, scudl?
¢Tuvo alguna operacién?  []SI [JNO
En caso afirmativo, ¢ por qué motivo? $en qué ano?

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE INSCRIBE

Distrito: GENERAL PUEYRREDON Sector de gestién: X ]Estatal [_]Privado
Nombre Instituto:  INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION DOCENTE Ne: 84
A completar por el establecimiento: ~ Clave provincial: 0043150084 CUE: 0609156-00

Se inscribe en carrera/s:  PROFESORADO DE EDUCACION FISICA

Turno solicitado:  []JMafana [ Tarde [ ] Vespertino
ESTUDIOS CURSADOS
¢Tiene secundario completo?  []SI []JNO

En caso afirmativo, indicar tipo de institucion que emite el titulo:

[] Bachiller en Educacién Comun [ Bachiller en Educacion Artistica

[] Educacién Técnica/ Educacién Agraria [] CENS / FinEs / CEBAS

Si no posee secundario completo, indicar nimero de acta o acto administrativo por el que ingresa (segun art 7° de la Ley de Educacion

Secundaria):



Otros estudios superiores realizados:

Carrera: Completa: []SI []NO
Carrera: Completa: []SI []JNO
Carrera: Completa: []SI [JNO
Apellido/s: Nombre/s:

Teléfono: (cod. drea: ) Teléfono celular: (céd. drea: )

Vinculo con estudiante:

A COMPLETAR POR EL ESTABLECIMIENTO
: N° de Legajo: N° de Matriz: N° de Folio:

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién Jurada.

La persana abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier madificacién de los datos suministrados

en forma inmediata y de manera fehaciente.

== —_————000o—————————
Firma: Aclaracion:

Fecha de inscripcion: / / Firma Directora o Director:

».‘“-“":|~

DIRECCION GENERALDE .2 ( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CULTURA Y EDUCACION Sﬁa::) BU EN OS Al RES
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Notificacion de requisitos de inscripcion

DIRECCION DE EDUCACION SUPERIOR

M

GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE 2
INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION
BUENOS AIRES

DOCENTE N° 84

DIRECCION GENERAL
DE CULTURA Y EDUCACION

Mar del Plata, ....... diciembre de 2025. En el dia de la fecha me NOTIFICO fehacientemente, que para quedar inscripto como
ASPIRANTE A INGRESO , debo entregar en la institucion, la totalidad de la documentacién que a continuacion se detalla de
acuerdo con las siguientes etapas de la inscripcién y plazos establecidos para la misma:

Etapa I: Pre-Inscripcion Virtual:

Completar el Formulario inscripcién on line.

Formulario de Solicitud de Inscripcion

Fotocopia de DNI 1° y 2° hoja o ambos lados de la credencial plastica (copia legible)

foto color 4x4 fondo blanco o claro

Titulo secundario, constancia de titulo en tramite, constancia de examenes pendientes al mes de marzo 2026 o
Constancia de alumno regular de 6to afio del Nivel de Educacion Secundario.

Fotocopia de partida de nacimiento

Formulario de Notificacién de requisitos de Inscripcion

Apto Natacion con la siguiente leyenda obligatoria: “Posee aptitud fisica para realizar natacion de acuerdo a su edad y
sexo” (puede ser firmado por un profesional médico matriculado de cualquier especialidad)

Ficha médica completa y certificada por médico en todos los items o campos

Ergometria con informe

Certificado confeccionado por traumatélogo en el que diga textualmente que “posee aptitud fisica para realizar
actividades de alto impacto”

Sorteo Ordenador de turnos y comisiones: Me notifico que seré parte del sorteo ordenador de turnos y comisiones, sélo
de haber entregado en el periodo de pre-inscripcion la totalidad de la documentacién correspondiente a la Etapa |.

Etapa Il: RATIFICACION DE PRE-INSCRIPCION (FEBRERO 2026)

Me notifico que debo entregar en forma impresa

La totalidad de la documentacién entregada en la preinscripcién virtual con el fin de ratificar mi inscripcién como
aspirante a la carrera.
Pago de cooperadora no excluyente

Etapa lll: Talleres para Ingresantes

Me notifico de las condiciones de asistencia a los primeros Talleres que se desarrollan durante el mes de marzo de 2026 (s6lo
1 inasistencia por taller)

La aprobacién de la prueba de Practicas Acuaticas como requisito indispensable para poder cursar la materia Didactica de las
Practicas Acuaticas del ler afio.

FIRMA APELLIDO, NOMBRE DNI



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

FICHA MEDICA 2026
INSCRIPTO N°......cccvvenennn.

APELLIDO Y NOMBRE: D.N.I.

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

EXAMEN OFTALMOLOGICO Y
OTORRINOLOGICO

EXAMEN ODONTOLOGICO

¢ Padeces de alguna de éstas patologias? Sl NO

Asma

Epilepsia

Agudeza visual: ............cocieieiinnnn.
V. cromatica: ........ccoeiiiiiiiiii,

Agudeza auditiva: ...........c.cooiin

Afeccion cardiaca

Especificar alguna otra patologia no mencionada:

EL PROFESIONAL INTERVINIENTE
DEBE CERTIFICAR EN EL SIGUIENTE
RECUADRO EL APTO MEDICO

Caries: ....coceviinnnnn.

Con tratamiento: ...... Sin

Observaciones: .............ccceeevenvnnn.

¢ Tomas alguna medicacion?

Especificar:

Otra informaciéon médica que se deba tener en cuenta:

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

Lugar y fecha

Firma del aspirante

Aclaracion

Certifico al dia de la fecha que la
persona de esta ficha de salud tiene el
APTO MEDICO para realizar TODO

Firma y sello profesional odont6logo

TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA

PLAN DE VACUNACION VIGENTE

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

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

HEPATI-
VACUNAS TISB HPV DOBLE
. P . FECHAS
Sello y firma del médico interviniente
PARA LA INSTITUCION
ADJUNTAR EXAMENES COMPLEMENTARIOS A ESTA PLANILLA
ESTUDIOS PRESENTO FECHA

Indicar algun inconveniente y/o impedimento funcional en:

SiSteM@ rESPIrAtONIO: .. e e
SIStEM@ CArdiOVASCUIAI: ... et e
Sistema digeStiVO: ...
SistemMa NEUIOENAOCTING: ...t
Sistema OStE0-AMIO-MUSCUIAI: ... ..t e e een e e

Alteracion metabdlica (resistencia a la insulina, diabetes, hipertiroidismo, obesidad, otras de
importancia)

Ergometria

Certificado confeccionado por traumatoélogo
que diga: “Aptitud Fisica para realizar
actividades de alto impacto”

OBSERVACIONES:

Verifigue que se hayan completado TODOS los items o campos — En caso
de haber campos incompletos NO TENDRA VALIDEZ

FICHA RECIBIDA POR:

FECHA: ...,




