FICHA DEL ALUMNO - CICLO LECTIVO 2024

Curso ........Division........

Apellido/s Y NOMDBIE/s Al IUMNO/A: ...ttt ettt e sttt e s e st et et ae st s e st et st nsases et sbenssbenes

Lugar y fecha de Nacimiento: .......ccceceveeveveceececceceer e Nacionalidad: ......cccceveveinenereceenen [])1]

DOMICHIO: ettt et st sttt s et e e s Localidad: ......cccoevverrcrieireeeeceeicees

Tel Particular......oeoeereeeieeneeeeeeeeeee e COrreo electrONICO . ...c.cvt vttt

Nombre y APellido del PArE: ... st s e s s es s s aseereseeseenes Ex alumno:SI NO

NAC.: ot OCUPACION: .ottt s DN et e e
Tel. celut e COrTEO ElECLIONICO: vttt sttt st ettt sttt s eb e et sennn
Nombre y Apellido de 12 MAadre: ...t st st s s e b b seeene Ex alumno: SI NO

NAC.: ot OCUPACION: eocvieve ettt DN ettt e
Tel. celut i COrTEO ElECLIONICO: .ottt sttt st eb et et s s e s s bebbss s s e

Otras personas autorizadas para el retiro

Nombre y Apellido: .....c.ovvviiiieeeee e Parentesco: .....cccceeevveevrciiinnineeenn. Tel. cel: v,
Nombre y Apellido: ....ceveveiieeee e, Parentesco: ....ococvveeveeeeeiiiiniiiins Tel. celi: v,
FIrma del r@SPONSADIE: .....coo et e et e e e e bte e e s e ebe e e e e e et bee e e enraaee e e anraee e ennres

Padre — Madre — Tutor (tachar lo que no corresponda)

Autorizo al personal del Instituto Euskal-Echea a que, en caso de emergencia médica mi hijo/a sea atendido/a por el servicio
contratado a tal efecto y ser trasladado al centro asistencial mas cercano al Instituto.

o [T 2 Yo VoY = TP ARO Y DiV. oot
2. ObraSocial 0 Prepaga y N2 de afiliado ......ococciiiiiecee et ree e e e e e et e e e e e be e e e e e abae e e e e abbaeeeearaes
3. Teléfono de emergencia de |a Obra SOCIAl O PrePaga .....cccveiiieiciiiiieeeciieee ettt eettte e e e e tte e e e eettae e e et areeeeeseatsaeeeeessseaeesnnns
4, ESAlErICO/a INO  SI ACIAIE ..ottt ettt ettt e e e e et et e te et s e et et et eaees et et ess et etesseaesessssesessseenseeaenes
5. Necesita atencién diferenciada NO Si

Yol =Y P PP PPPPP
6. Enfermedades crénicas de manifestaciones reiteradas y/o de largo tratamiento NO Si

Yol =Y PSP PP PPRTPP

7. Sise le suministra medicacion habitualmente indique cual y la causa
8. GruUpPO SANGUINEO: c.cceevieeeeiiieeeeiireee et e e e e e e e e e saaee e
9. Persona/s a quien contactar en caso de emergencia:

Si ha contestado afirmativamente a los puntos 4, 5, 6 y 7 se solicita adjuntar certificado de un profesional y medidas a tomar
en caso de presentarse una emergencia.

Firma del reSPONSabIe: .....ooi i e e e e e s et e e et e e e e e araeas Fecha: oo,
Padre — Madre — Tutor (tachar lo que no corresponda)



