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                           MINISTERIO DE EDUCACIÓN                                                       
                           SECRETARIA DE EDUCACIÓN 	
                           DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN SUPERIOR 
                           ESCUELA SUPERIOR DE BELLAS ARTES “DR. RAÚL G. VILLAFAÑE”
                             Avenida de la Universidad 159 – San Francisco
                               T.E.: 03564 - 443782     bellasartessanfco@hotmail.com
_________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                                             LEGAJO N° …	e								                                         MATRÍCULA N° ……
SOLICITUD DE MATRÍCULA PARA NIVEL SUPERIOR – 1° AÑO

Sr. Director/a de Escuela Superior de Bellas Artes “Dr. Raúl G. Villafañe”
Profesora Mirta Liliana  Weinzettel.


Quien suscribe, ………………………………………………D.N.I. N° ……………………........................................
			     (Apellido y nombres del Alumno / a)
solicita se le expida Matrícula de Inscripción como alumno regular en Nivel Superior en ……….. Año de la carrera (Marcar con X según corresponda):

……… PROFESORADO DE ARTES VISUALES
……… TECNICATURA SUPERIOR EN DISEÑO DE ESPACIO

¿Cursa todas las Unidades Curriculares (UC)?	SI	  /	NO     (Detallar UC a cursar)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


REQUISITOS OBLIGATORIOS A PRESENTAR EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCIÓN:

· 1 Carpeta solapa tamaño oficio color  AMARILLO  (Sin rotular).
· 1 foto carnet.
· 3 Fotocopias D.N.I. y  1 constancia de CUIL (si no estuviese en el DNI).
· Fotocopia Partida de Nacimiento.
· CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S ) completo e INFORME DE SALUD ANUAL (I.S.A) .
· 1 copia del carnet de Obra Social (si lo tuviese).
· Fotocopia de Certificado Analítico de Nivel Medio o Constancia de Certificado Analítico en Trámite. (Validez 3 meses) 
· Planillas “Solicitud de Matrícula” y “Anexo”  completa. (provistas por la escuela).
· Planilla de pre – inscripción 
· Si trabaja: Certificado de Trabajo. Se debe presentar actualizado cada año.
· 
Información general
· Matrícula $
· Cooperadora: Pago de Contado $  (Hasta 30 de Abril).
· Cooperadora: Pago en Cuotas $      x mes

 “LOS DATOS APORTADOS TIENEN CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA”
Me comprometo a presentar los requisitos solicitados en tiempo y forma.
San Francisco, ……… de ………………………………… de 20……….

				
FIRMA DEL ALUMNO / A			ACLARACIÓN


MATRÍCULA AUTORIZADA POR ...............................................
(Firma y sello)


ANEXO SOLICITUD DE MATRÍCULA PARA NIVEL SUPERIOR
FICHA DE DATOS
DATOS PERSONALES

Apellido y Nombres:……………………………………………………………………………………………………..
D.N.I.:………………………………………	Edad: ………… años	Sexo:…………………………………
Estado Civil: ………………………………	Grupo Sanguíneo:………………………………….................
Domicilio: ……………………………………………………………………………………………………................
Localidad: ………………………………...	.	Provincia:……………………………………..........................
T.E. Fijo: ………………………………….	.	T.E. Celular: …………………………………………………….
E-mail ………………………………………………Facebook…………………………………………………………
Domicilio en San Francisco:……………………………………………………………………………………………
DATOS DE NACIMIENTO

Fecha de Nacimiento: ……../……../………		Localidad:……………………………………..
Departamento:..…………………………….		Provincia:……………………………………..
    
ESTUDIOS CURSADOS

Nivel Medio	(Tachar lo que no corresponde)	 Adeuda asignaturas:	 	SÍ		NO	
Asignaturas adeudadas: …………………………………………………………………………………….

Título secundario:…………………………………………………………………………………………….
Institución que lo otorgó:..…………………………………………………………………………………...
Año que se otorgó el título:...………………………………………………………………………………..
Otros estudios: ..………………………………………………………………………………………..........

DATOS OCUPACIONALES
Lugar de trabajo:...…………………………………………………………………………………………..
Domicilio: ………………………………………....... Localidad:………………….. T.E.: ……………….
Actividad / Ocupación:.………………………………….....................................................................
Horarios:………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

DATOS FAMILIARES EN CASO DE EMERGENCIA
Apellido y nombre de Padre, Madre o Tutor: ……………………………………………………………..
Domicilio: …………………………………………Localidad……………………………………………….
T.E. Fijo: ………………………Celular…………………….

LOS DATOS APORTADOS TIENEN CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA”
Me comprometo a comunicar cualquier modificación que hubiere con respecto a datos aportados.
[bookmark: _GoBack]San Francisco,……… de ………………………………… de 20…….-
				



FIRMA DEL ALUMNO / A			ACLARACIÓN
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