
San Salvador de Jujuy,  …….. / …… / 20…... 

A LA 

DIRECTORA  

DEL COLEGIO MAYOR JUJUY 

SU DESPACHO 

 

                                           

 

                                                                                                                       

 

El / la que suscribe, solicita a Ud. Se le expida la MATRICULA DE INSCRIPCION en las materias 

del…………………………………………………………………… a cuyo fin proporciono los siguientes datos: 

Escuela de la que proviene el alumno. ………………………………………………………………………………… 

DATOS DEL ALUMNO 

1.- Apellido: ……………………………. Nombres: ……………………………………………………….. 
2.- Tipo de Documento: ……………Nº                                   Nacionalidad:……………… 
      Nº de celular: _____________________ 
3.- Fecha de Nacimiento: ……/……/……… Lugar de Nacimiento: ……..……………………………… 

Departamento: ………….…………………………………..… Provincia: ……………..………… 
4.- Domicilio: ………………………………. Nº…………….. Barrio: ……………………………..……… 
 Localidad: …………………………………………………..…. Provincia: ………………..….…. 
5.- ¿Padece algún tipo de enfermedad? (tachar lo que no corresponda) SI – NO 
 ¿Cuales?: …………………………………………………………………………………….…….. 
 Obra Social: ………………………………………………………………………………….……. 
 
DATOS DE LA MADRE 
1.- Apellido: ……………………………. Nombres: …………………………….………….……..……….. 
2.- Tipo de Documento: ……………… Nº ………………………. Nacionalidad: …………..….……….. 

Edad: ……………………..…… Estado Civil: ……………………………………….…….……... 
3.- Domicilio: ………………………………. Nº…………….. Barrio: ………………………………..…… 
 Localidad: …………………………………………… Provincia: …………….…………….……. 
4.- Lugar de Trabajo: …………………………………..……  Horario: ………………………………..… 

Tel. Laboral: …………………… Tel. Particular: …………………………..: ………………….. 
e-mail: …………………………………………………………………………………..…………... 

 
DATOS DE LA PADRE 

1.- Apellido: ……………………………. Nombres: …………………………….………….………….….. 
2.- Tipo de Documento: ……………… Nº ………………………. Nacionalidad: ………………….….. 

Edad: ……………………..…… Estado Civil: ……………………………………….……….…... 
3.- Domicilio: ………………………………. Nº …………….. Barrio: …………………………………..… 
 Localidad: ……………………………………………. Provincia: …………….…………….……. 
4.- Lugar de Trabajo: …………………………………….……Horario: ……………………………..…… 

Tel. Laboral: …………………… Tel. Particular: ………………………........………………..…. 
e-mail: …………………………………………………………………………………..………..….. 

 
DATOS DEL TUTOR 
1.- Apellido: ……………………………. Nombres: …………………………….……….….…………….. 
2.- Tipo de Documento: ………….…… Nº ………………………. Nacionalidad: ….………………….. 
3.- Tel. Laboral: ……………………….… Tel. Particular: ………………………....…….………………. 
 
En caso de emergencia llamar a: …………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
Datos de la persona autorizada a retirar al alumno / a en caso de urgencia: (adjuntar copia del DNI) 
…………………………………………………………………………………………………………………. 

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

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS  SON VERDADEROS 

 
  

 
 

     ………………………                       ………………………. ………………………… 
        Firma del Padre                               Firma del Madre                               Firma del Tutor 

 

FOTO 4 X 4 

        



 

FICHA DE SINIDE  
Sistema Integral de Información Digital Educativa 

 

DATOS OBLIGATORIOS  DEL SINIDE SOLICITADOS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION 

DATOS ALUMNO/A: 

APELLIDO Y NOMBRE: ------------------------------------------------------------------------------------------------ 

EDAD:…………………………….  CURSO: -------------------------------TEL: ------------------------------------------ 

DOMICILIO: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PRESENTA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES DISCAPACIDADES. MARCAR CON X 

CEGUERA DISMINUCION 
VISUAL 

SORDERA HIPOACUSIA MOTORA 
PURA 

NEUROMOTORA INTELECTUAL TRANSTORNO 
DEL ASPECTO 

AUTISTA 

        

 

PESO: _______________________________TALLA:___________________________________ 

 

DATOS PADRE: 

APELLIDO Y NOMBRE: -----------------------------------------------PROFESION U OFICIO: ------------------- 

DOMICILIO: -----------------------------------------------------EDAD:………………TEL: ---------------------------- 

NIVEL EDUCATIVO CURSADO 
SIN 

INSTRUCCION 
NIVEL PRIMARIO NIVEL SECUNDARIO NIVEL SUPERIOR 

 INCOMPLETO COMPLETO INCOMPLETO COMPLETO INCOMPLETO COMPLETO 

      

 

DATOS MADRE: 

APELLIDO Y NOMBRE: -----------------------------------------------PROFESION U OFICIO: ------------------- 

DOMICILIO: ----------------------------------------------------EDAD:………………TEL: ----------------------------- 

NIVEL EDUCATIVO CURSADO 
SIN 

INSTRUCCION 
NIVEL PRIMARIO NIVEL SECUNDARIO NIVEL SUPERIOR 

 INCOMPLETO COMPLETO INCOMPLETO COMPLETO INCOMPLETO COMPLETO 

      
 

MARQUE  LO QUE CORRESPONDA 

TRANPORTE ESCOLAR DE LA  
PROVINCIA  (BEGU) 

 

 

ES BENEFICIARIO DE UN PLAN 
SOCIAL. CUALES? 

ELLAS HACEN  

BECAS PROGRESAR 
 

 MADRE DE 7 HIJOS  

ASIGNACION POR HIJO 
 

 PENSION POR DISCAPACIDAD  

ASIGNACION POR EMBARAZO 
 

 DISCAPACIDAD- PENSION - GRACIABLE  

 

-------------------------------- ----------------------------------- 
FIRMA  PADRE MADRE Y/O TUTOR                                                                                                                       FIRMA DEL ALUMNO/A 

 

--------------------------------                                                                                ----------------------------------- 
                  ACLARACION                                                                                                                                                     ACLARACION 

-------------------------------------------                                                                                                               ------------------------------------------------ 
                         DNI                                                                                                                                                                         DNI 



 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  

AUTORIZACION DE SALIDAS 2024 

 

Por la Presente AUTORIZO a mi hijo/a : ……………………………………………………………………………………………………….. 

DNI: ……………………………………………. Alumno/a de ……………………………. Año ………………………División: …………….. 

A participar de las salidas de carácter pedagógico, programadas por la institución y que se desarrollen dentro 

del ámbito provincial durante el Ciclo Lectivo 20……- 

 

…………………………………..  Aclaración: ………………………………………………………………………………………………… 
Padre o Tutor 

 
DNI: ……………………………  Fecha: ……………………………………………………………………………………………………….. 



 
  



 


