Nivel Inicial 2020. INFORMACION DE SALIDA DE ALUMNOS.

NOMBRE DEL ALUMNO: .....oiiiiii e
SALA: . TELEFONOS: ...

* SE RETIRA EN COMBI:

Sl Nombre del conductor ...........ccovvvviiiiiinninn..

NO

PERSONAS AUTORIZADAS A RETIRARLO DURANTE EL HORARIO ESCOLAR INCLUIDAS LAS
SALIDAS DEL MEDIODIA Y DEL TURNO TARDE
Completar con letra mayUscula imprenta

Apellido y Nombre D.N.I.

IMPORTANTE: Incluir en la lista a padres de la institucion para un eventual caso de

emergencia.
Aclaramos que solo quedaran autorizadas las personas que figuran en la lista, no conyuge

u otro familiar.

ACIaraCION: ..ttt

ACIaraCION: ..ottt

(representante legal)



FICHA DE SALUD (PARA SER COMPLETADA POR LOS PADRES)

1l.a. DATOS DEL ALUMNO Fecha:

Nombre y Apellido:

Direccion:

2.a. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:

¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control
médico?

Si [ No [

D O U - | OO USSR
Durante los ultimos tres afios, ¢ fue internado alguna vez ? Si [ No [
¢Por qué ?

b. ¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA?
En caso afirmativo, describa sus

No sabe [
¢, Recibe tratamiento permanente ? Si [ No [

3. TRATAMIENTOS:

¢,Recibe tratamiento médico ? Si [ No [

4. VACUNAS (adjuntar fotocopia de la libreta de vacunacion actualizada segun
calendario nacional de vacunacion )

SI EL NINO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD

Recurrir a: Institucion:

Direccion: Teléfono:
Avisar al médico: Nombre y Apellido

Direccion: Teléfono:
Avisar a Familiar:  Nombre y Apellido:

Direccion: Teléfono:
Nombre y Apellido (del representante legal).........cccceevevveeieivnnenn, Firma:.....ccocooiieieieii

Nombre y Apellido (del representante legal).........c.cccccoveeviveiinnnnnn. Firma:.....ccocooiieieieii




Nivel Inicial. Ciclo Lectivo 2020.

Solicitamos a Ustedes completar las siguientes autorizaciones anuales:
1. Autorizacién de higiene y cambiado.

2. Autorizacién para realizar actividad fisica.
3. Autorizacidn para la toma, publicacion y envio de imagenes y/o filmaciones.

1. AUTORIZACION DE HIGIENE Y CAMBIADO
Autorizo a las docentes de Nivel Inicial del Colegio Dover a higienizar y cambiar la vestimenta de
mi hijo/a en caso de ser necesario.

2. AUTORIZACION PARA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA

Autorizo a mi hijo/a a realizar actividad fisica.

En aquellos casos en que el/la alumno/a presente una patologia que impida parcial o totalmente la
practica de actividad fisica y/o deportiva, debera presentar el correspondiente certificado médico.

3. AUTORIZACION PARA LA TOMA, PUBLICACION Y ENVIO DE IMAGENES y/o
FILMACIONES

Publicacion:

Si - NO (rodear lo que corresponda) autorizo a publicar en la pagina web www.dover.edu.ar y/o en
redes sociales (Facebook e Instagram) las fotos y/o filmaciones de actividades que se desarrollen en
la jornada escolar.

Envio:

Si — NO (rodear lo que corresponda) autorizo a enviar a las familias de la sala, las fotos y/o

Firma:.......ooooi AClaraCiON:. .. ...
DN

Nombre y apellido del alumno/a..... SALA:...cciiiiiiininnnnen.

Firma ... Aclaracion: ...l

(representante legal)



http://www.dover.edu.ar/

ACTUALIZACION DE DATOS PARA COMUNICACIONES-2020

ALUMNO:

Sala:

Autorizo al colegio a compartir a las familias del curso, los nimeros de teléfono de linea, celulares

y teléfono alternativo indicados a continuacién. Me comprometo a comunicar oportunamente si

hubiera modificaciones.

REPRESENTANTE LEGAL

Teléfono de linea:

Teléfono celular:

Teléfono alternativo:

Correo electrénico:

FIRMA:

ACLARACION:

REPRESENTANTE LEGAL

Teléfono de linea:

Teléfono celular:

Teléfono alternativo:

Correo electrénico:

FIRMA:

ACLARACION:




