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PROFESORADO EDUCACIÓN FÍSICA
PRIMER AÑO ………………………………


FICHA PERSONAL

· DATOS PERSONALES


Apellido/s :…………………………………………………….Nombre/s :……………………………………………….
Documento: (tipo y núm.) ………………………….Lugar y fecha de nacimiento:…………………………  …./…../…..
Domicilio en Córdoba: Calle:…………………………...…………………………….Nº:……….. Piso:……..Dpto.:……
Barrio:………………………………………………………...…………………Localidad:……………………….………
E-mail:…………………………………………………………Tel./Cel.:………………………………………………….
Domicilio de procedencia.: Calle:……………..………...…………………………….Nº:……….. Piso:……..Dpto.:……
Barrio:……………………………………………Localidad:………………………….Provincia:………………………..
País:…………………….………..C/P:…………..………Teléfono/s:……………………………………………………..
[bookmark: _GoBack]
· DATOS FAMILIARES

Apellido/s y nombre/s del padre:…………………………………………………………….Fecha de Nac.:…./…../…..
Nacionalidad:…………………………….. Domicilio: Calle:……………………………...……………….. Nº:………..
Barrio:…………………..……Localidad:………….....……….Provincia:………..……………..Tel.:………………..…..
Apellido/s y nombre/s de la madre:………………………………………………………….Fecha de Nac.:…./…../…..
Nacionalidad:…………………………….. Domicilio: Calle:……………………………...……………….. Nº:……..…..
Barrio:…………………..……Localidad:………….....……….Provincia:………..……………..Tel.:………………..…..
Apellido/s y nombre/s del cónyuge:………………………………………….……………….Fecha de Nac.:…./…../…....
Nacionalidad:…………………………….. Domicilio: Calle:……………………………...……………….. Nº:…..……..
Barrio:…………………..……Localidad:………….....……….Provincia:………..……………..Tel.:………………..…..



· DATOS CLÍNICOS


Estatura:……..……...……… mts. / Peso:………………….. Kgs. / Grupo sanguineo:………….……. RH:…………..…
Alergias: …………………………………………………………………………………………………………….………
En caso de accidente avisar a:………………………………………………..Teléfono/s:…………………………………
Por internación hacerlo en:………………………………………….. Mutual o servicio social que posee:……………….
Alergias:……………………………………………………………………………………………………………………..
Condición médica particular:………………………………………………………………………………………………..
Recomendaciones particulares:……………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………
Los datos que anteceden revisten carácter de Declaración Jurada. Fecha:……/………/……………


D.N.I.
Aclaración de firma
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INSTITUTO
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SAN MIGUEL

Instituto Superior San Miguel

Vieytes 400 - B Alto Alberdi - Cérdoba

Tel. 0351-4800080

E-mail: ism.superior@centrosanmiguel.edu.ar
Web: www_centrosanmiguel.edu.ar
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