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La presente declaración jurada reviste carácter de confidencialidad y es para uso exclusivo de 

la Institución. 

Solicito inscripción en el Nivel………………………Sección/Curso…………………. 

DATOS DEL NIÑO 

Nombre y Apellido: ………………………………………………………………………………… 

Fecha de nacimiento:…………………………………… DNI:…………………………………… 

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

Localidad: .……………………………………………………………  Teléfono fijo:…………………….. 

Teléfono celular:………………………….……A quién pertenece:………………………………….. 

HISTORIA FAMILIAR 

PADRE:……………………………………………..DNI……………………Fecha Nac:…………… 

Nivel de estudios:…………………… Profesión………………………. Ocupación…………….….. 

Instituciones educativas a las que concurrió:……………..………………………………………….. 

Religión……………………………Sacramentos recibidos…………………………………………. 

MADRE:……………………………………………DNI……………………Fecha Nac:……..……. 

Nivel de estudios:……………………Profesión………………..Ocupación…………………………. 

Instituciones educativas a las que concurrió:…………………………………………………………. 

Religión…………………………..Sacramentos recibidos…………………………………………… 

HERMANOS: 

Nombres y apellidos Edad Colegio al que asiste Nivel 

    

    

    

 
El niño vive con……………………………………………………………………………………… 

En caso de padres separados, explique la realidad familiar actual del niño (con quién vive, 

régimen de visitas, constitución de nuevas familias): 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Convive con alguna otra persona (familiares, empleados) 

…………………………………………………………………………………………………….. 
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HISTORIA EVOLUTIVA 

Cómo y cuándo comenzó a: 

CAMINAR:……………………………………………………………………................................. 

HABLAR:…………………………………………………………………………………………….. 

COMER:…………………………………………………………………………………………….. 

Datos que considere de relevancia en el primer año de vida del niño:………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………… 

Dónde duerme y con quién comparte la habitación: 

………………………………………………………………………………………………………. 

A qué hora se acuesta y a qué hora se levanta: 

………………………………………………………………………………………………………… 

Cómo es el sueño: ………..……………………………………………………………………………………………….. 

Tiene miedos:………….. A qué: ………………………………………………………………… 

Enfermedades significativas que ha padecido hasta la fecha (cuál y si recibió/recibe 

tratamiento o  

medicación –cuál-):………………………………………………………………………………… 

Ha realizado alguna consulta o tratamiento (fonoaudiológico / psicopedagógico / psicológico) 

……………………………………………………………………….............................................. 

Motivo de la consulta: ………………………………………………….......................................... 

Tratamiento realizado o en curso: ……………………………………….......................................... 

Profesional interviniente: …………………………………………………………………………… 

HISTORIA ESCOLAR 

Escolaridad previa:  

Edad Curso 
Sección 

Institución Desde/Hasta Motivo del cambio 

     

     

 

Rendimiento académico:…………… ……………...............Dificultades en: ……………………… 

Motivo de elección de Euskal Echea: ……………………………………………………………… 

Familias de referencia en Euskal Echea:…………………………………………………................ 

Familiares egresados de Euskal Echea: ……………………………………………………………. 

Otras expectativas: ………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………. 

Firma y aclaración del padre/madre                                   Llavallol,……de……………..de 202… 

                                      


