SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO LECTIVO 2026

*DATOS DEL ALUMNO/A:

Nombre Y APellido:.......cccovereerieiieree e DN o Edad: ..o
Fecha de Nacimiento........[........ TR Edad:.......ccce.e. Lugar de Nacimiento:..........cccoeovrvinneincinecee Nacionalidad:...........cccoeenienincenicene
DOMICHIO: ... Localidad:.........ccovveenneicinec Provingia:.......ccoveerveinneeseeiecseens
MOVl TElefONO.....iviieiceee e ML et
SEX0 QUE fIGUIA BN B DINL:..... ettt bt et b ettt b et ene

Identidad de género: [ | Mujer [ ] Mujer Trans/Travesti [ | Varon [ | Varén Trans/Masculinidad Trans [ ] No Binario [ ] otra[ ] No responde

*EL ALUMNOY/A SE INSCRIBE EN: (Marcar con una cruz lo que corresponda)
Formacion Bésica para nifios y preadolecentes (a partir de los 9 afios) [ ] Formacion Basica Extendida (A partir de los 14 afios) [ |

Formacion Intensiva [ ] Tecnicatura [ | Prof. Orient. Instr [ ] Estudiante Vocacional [ |

ESPECIALIDAD INSTRUMENTAL
Guitarra [ ] Piano [ | Bajo [ ] Bateria| | Flauta [ ] Clarinete | ] Saxo [ | Violin [ ] Viola [ ] Violoncello [ ] Contrabajo [ |

Madre [ ] Padre [ ] Tutor/Responsable [ ]

APEIIAO/S: ... NOMDIES ... s
Tipo DOC: ..o 1\ T OSSPSR
DomICIliO/Calle:........cvieeeiieii e N Piso: .o Torre: .o D] (o LT
Localidad:.......ccoeireinciicic e Codigo Postal:......ccccoerueees Telefon0: ...cveeciice e

(@] o] ¢ TS To - | S ARG oo

INFORMACION DE SALUD

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD: .
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico? Sl |:| NO |:| AT o

Durante los ultimos tres afos ¢ fueinternado alguna vez? Sli |:| NO |:| EPOTQUEY ... e
‘TRATAMIENTOS:
¢ Recibe tratamiento médico? SI [ Inol[ ] ESPECIIQUE: ettt ettt bbbttt

¢Otros problemas de $alUd?  SI[ ] NO [ ] ACIBIACION: ..oooooeeeoeeeeeeeseeeesecceeeeeeesssssseeeseesesesesseeeeessseeeeeseessees s eesseesese e eeeseeseseee s

Valida 10s datos para CiClO IECHVO 2027 .........ueiiiiiiieie ettt e e e e e e s bt e e e e e s b e e e e e e e bt et e e e e sabee e e e e anreeas

Firma del padre, tutor 0 alumno MAayor de €AaA: ..........ooi i e e e

-S| EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA INSTITUCION: \

1Y [=Yo [o]o Fo SRR DIrECCION: ...t
(R 10 0111 TGO RRRSRRRTRONY DG CION: oo /

da su conformidad para realizar salidas educativas en areas proximas al establecimiento. Fitma. .o W,

=Yoo= TU I FTe7 oY (o] o NPT PP PP PPRPTPPRPPPRI

Constancia de inscripcion

«SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA INSTITUCION:

Usted ha sidoinscriptoen el Conservatoriode Musica de Olavarria "Ernesto Mogavero" por:

Formacion Basica Extendida (A partir de los 14 afos) |:| Tecnicatura en Capacitacion Instrumental |:|
Formacion Basica Intensiva [ ] Profesorado en Educacion Musical | |
Formaciéon Basica para Nifios y Preadolescentes Profesorado en Instrumento [_|

ESPECIALIDAD INSTRUMENTAL

Guitarra |:| Piano |:| Bajo |:| Bateria |:| Flauta |:| Clarinete |:| Saxo |:| Violin |:| Viola |:|Violoncello |:| Contrabajo |:|

& conservatoriodemusicaolavarria@abc.gob.ar n Conservatorio de Musica Ernesto Mbgavero



