SOLICITUD DE INGRESO

(Lugar y Dia)
Sr. Director del LICEO NAVAL
Por este medio, le solicito me acepte como postulante, a fin de rendir los exdmenes correspondientes
para mi incorporacién como aspirante a cadete, para lo cual cuento con el consentimiento de mi/s
.............................................. que firma/n conmigo.

1. DATOS DEL CANDIDATO:

Apellidos. y nombres (completos segiin partida de nacimiento) ..................... Pegar foto camet color

Lugar de NaCIMIENTO .......vuuieie e et et e e e e e e e e,
Localidad.......ccovvvveveeee PCia. e,
Fecha de NaCimiento: ..o e e e e e e e e,

Tipo y nUmMero de dOCUMENTO ........oviiiiieiieieieieie e
CULL Nttt ettt bbb e et et et et et st et e resbe e eneene e

Localidad........ccooeeiiiiiiienie e PrOVINCIA....coviiiiiieeeie e
EStudio que CUrsa 0 Na CUISAAO0. .........oiieiiiie et ra e ae e e sreeeeenes
Establecimiento de dONde PrOVIENE. .........uiuiiiiiieiie ettt ettt
El Establecimiento es (estatal/ privado)! y esta situadoenlacalle ..............ccooeiiiii i,

LoCalidad: ..o PrOVINCIA. .ot
CobertUra MEAICA. ... N e,

2. DATOS DEL PADREZ2 Vive: Si No (tachar lo gue no corresponda)
APEIlidOS Y NOMDIES (COMPIELOS)....e.veerreiieeiiesiesieesie et e s e ste e et e e e st e e e sbeesteeseesraeteanaesneeeenneenrs

DOMICHIO. e Teléfono........ovvveeeeeieeeee
Teléfono Laboral..........ccooovveeieeie e Teléfono Celular .....occouveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

PrOVINCIA....ccvviiieiieiece e Nacionalidad............cceviiiriiinieie e,

Por Opcion/ Naturalizacion 3 Fecha de nacimiento..............c........... LUugar.....cccoeveveeieceece e

Edad................. Tipo Y NUMEr0 de dOCUMENTO. ....c.uiiiiiiieiieieeiieie ettt eneens
CUIL NC e

Nivel de Estudios: Primario (S1/NO)............. Secundario (SI/NO)......ccovviiiiiiiiiie e,
Otros (Terciario / UNIVEISITANIO) ... ... ..t et it e e s e e et et et e e e e e e e e e e e e e ees

OCUPACION. ....veeieieee st Cargoo funcion............coeov i,

! Padres o titular de la patria potestad o tutor legal.
2 Estos datos no deben OMITIRSE ni atin en el caso que hubiera fallecido o estén divorciados, separados o madre soltera.
8 Tachar lo que no corresponda



Si es extranjero, fecha de entrada al PaiS..........ccccevvveveviveie e Fecha de otorgamiento de
Fo W g o Tod o] o= 1 o = o PSR POR

3. DATOS DE LA MADRE:* Vive: [si] [Nol (tachar lo que no corresponda)

APEIidOS Y NOMDIES (COMPIELOS)... ... .eeiureirieitieiiteeeieesteeete et eete e sbe e e e s te e s e e sbe e s b e e teesnreesaeesnbeeraesreeenes
DOMICHIO ...t Teléfono......ccccoviviiiiie,
Teléfono Laboral............ccooovviiiiieiieeceseeas Teléfono Celular...........cocoveveiiiiiiiieee
E—mail.ci s

LoCalidad ... s COP

PrOVINCIA....cviiviiiieieieee e Nacionalidad............ccocvvviiiiiiii e
Por Opcidn/ Naturalizacion ®  Fecha de nacimiento.......................... LUGAr....cooeiieiee e
Edad................. Tipo Y NUMEr0 de AOCUMENTO.......eiieieieiieieseeie e se et te e sra e e e nraenee s
CUIL NC i

Nivel de Estudios: Primario (S1/NO)............. Secundario (SI/NO)......ccovviiiiiiiiiee e
Otros (Terciario / UNIVEISITANIO) ... ... ..t aee e e e et et e e e e et e e e e e e e e e ees
OCUPACION.......eeeeiieeieeie e e e Cargo o funcioNn.........cooviii i,

Si es extranjero, fecha de entrada al paiS.........cccccoovriviivniininninnnn, Fecha de otorgamiento de la
nacionalidad..............cc.ceeuenne.

4. DATOS DEL TUTOR/ A DESIGNADO/A:
APEIidOS Y NOMDIES (COMPIELOS).....cuveereeiiieeieeiree st este e st e ste e re et e et e et e e s b e e beesreeesbeearaeebeesaneenbeeaneas
DOMICHIO......ciiiiciie e Teléfono......ccccovvvvieececee e,

Otros (Terciario / UNIVEISITANIO) ... ... .ue et i e e e e e et et et e e e et e e e et et e e e eaeees
OCUPACION......eeviecireieeie e e e Cargo o funcion..........ooviiii i,

Si es extranjero, fecha de entrada al pais........ccccccooriviiiniiiiininnn, Fecha de otorgamiento de la
nacionalidad..............cc.ceevenne.

NOTA: se deberé presentar constancia legal de la designacién del tutor.

4 Estos datos no deben OMITIRSE ni aln en el caso que hubiera fallecido o estén divorciados o separados.
5 Tachar lo que no corresponda
® Tachar lo que no corresponda



5. DATOS DE LOS HERMANOS
Apellidos y Nombres Edad

Firma de la madre Firma del padre

Firma del tutor



ANEXO N° 2: ENTREGA DE DOCUMENTACION PERSONAL Y MEDICA
ANTES DEL 30 de noviembre

DOCUMENTACION PERSONAL

1.

arwn

o

8.

(Se debe presentar fotocopia autenticada en los casos que se indique)

Formulario de “Solicitud de ingreso” y “Obligacion que contraen los Padres” con Anexos
COMPLETOS y FIRMADOS por ambos padres o tutor legal. En caso de estar divorciados o ser
familia uniparental, se debera presentar la Tenencia legal del postulante. Cuando el padre y/o
madre hayan fallecido, presentar fotocopia autenticada del acta de defuncion.

En caso de presentar un tutor, debera entregar el Certificado Legal correspondiente.

Tres (3) fotos carnet fondo blanco.

Fotocopia autenticada de partida de nacimiento.

Fotocopia Anverso y Reverso Tarjeta DNI, o fotocopia de lera, 2da y cambio de Domicilio de
la Libreta DNI.

Constancia de alumno regular original.

Fotocopia autenticada de los dos ultimos boletines de calificaciones COMPLETOS, FIRMADOS
y SELLADOS: (Fecha tope de entrega: inicio del Periodo de Adaptacién)

7.1. Para ler afio: Boletin de 6to y 7mo grado o ler afio ESB.

7.2. Para 2do afio: Boletin de 7mo o lero ESB y 8vo afio 0 2do ESB

Certificado de aprobacion del séptimo grado, primer afio u octavo afio EGB segun corresponda.

DOCUMENTACION MEDICA

1.
2.
3.

12.

BB ©©N O A

0.
1

Planilla de Examen de Aptitud Psicofisica para el ingreso. ( firmada por el médico de cabecera)
Ficha de anamnesis autoadministrada.

Analisis de rutina: hemograma completo, grupo sanguineo, eritrosedimentacién, urea, creatinina,
glucemia, hepatograma, orina completa.

Radiografia de torax: frente y perfil, con informe médico.

Electrocardiograma con informe médico.

Ergometria con informe médico.

Certificado buco-dental.

Audiometria informada.

Evaluacién oftalmologica. Vision cromatica.

Informe Psicopedagdgico.

Fotocopia del Certificado de vacunacion (Hepatitis B, Triple viral (SRP), Triple Bacteriana
(dTpa), VPH (solo nifias).

Fotocopia del carnet de la obra social o prepaga en caso de poseerlo.

OBSERVACIONES: la documentacion solicitada en el presente cuadernillo podra ser presentada
hasta el dia 29 de noviembre del corriente afio, de lo contrario, se anulara la inscripcion de su
hija/o.

Firma y aclaracion del padre y madre
Tomado conocimiento



FICHA DE ANAMNESIS AUTOADMINISTRADA

1. Datos personales

NUMEro de NiSTOria CHNICA .....coiiviieiiie it r et et e s e nn e e s e e nne e
ApPEllido Y NOMDBIES el ASPITANTE: ....ceiiiiiieiieii e et r e s e e e e s e et e e e e e e saanae e e e aeeessnstnaeeeaeeessannanneeeaes
Fecha de nacimiento......./....../........ Edad .......... afos Sexo:  Masc. |:| Fem. |:|
DOMICHIO «oeeeeeeee e Localidad .........ccccvveeeeeeennnns Tel
Actividad fisiCa 0 dEPOItE QUE PrACLICA .......eeeiiiiiieeiiiiiee ittt e st e e st e e e e st e e e e st e e e st e e e e sste e e e ensbeeeesnsaeeeeasaeeeeanees
Antigiiedad en esta actividad @) MESES.......ccceeevviiiiiieeennnn. b) afios ......ccccceeeeinie
Institucion donde realiza [a MISIMA .........coiiuiiiiiiiiee et e e st e e e st e e e e srbaeeessstaeeesssbaeaesasteeeesassaeaeans
2. Antecedente personales fisiologicos Marcar el casillero
carresnondiente
Grup0 SANQUINEO Y RH: oo e e e e e e e e e e e e e e e e e anneeeeenas
2.1, EMDAIAZO NOMMAl .....cvvieiiieieece ettt ee e eeeas si] No[]
b s o T 1o 11117 | PR SI[] No[]
PO CESAIBA ...ttt et et s e st et e e e e st e et e e s e e e e e e e e e e e et e e st e e see e et e e eneeneeesaee e si[] n~old
2.3.  Nacido a término (9 mMeses de EMDArAZO ) ....ccuuiiiniiiii et e e si[] NO[]
2.4, CaminG €Ntre 10S 9 Y 15 MESES ..uueeeeuuiiiineeeeeti e eeeu e eeet e eeean e eaeanaeeeanaeaeennaaeennaeesenaaaeennaaees SI[] NO[]
2.5. Dejo de usar pafiales a los................. afios
2.6.  Escolaridad NOIMAI ........couuiiiiiriiiiei e e e e e e e e e n e e e e st n~oll
2.7, VIVIBNAA  FUFAL ..o e si[] No[]
U] 7= o - RS SI[] No[]
07 11 PPN SI[] NO[]
dEPAITAMENTO ......coiiiiiiiiiiiii e SI[] NO[]
2.8. En las nifias, edad de la menarca (12 menstruacion) a) afioS...........ccecevueennnnes b) meses ..........
2.9. Vacunas:
BCG worveeeeeeeee e eeeee ettt si[] no[]
SADIN oottt siJ w~old
THPIE (DPT) .ottt ettt ettt ee e ee e e e, si[] N~o[
Do) o] L (D 1 ) TP EPPPOPPPPPRRRP SI[] NO[]
ANTEETANICA ..ot ee e e e e e e e e e e e e Si[] No[]
P T 1= T g o () o 1T SI[] NO[]
L] oL RS SI[] NO[]
VBIICRIA e e e e si[] No[]
HIB (Vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo B) ...........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiieaan, SI[] NO[]
ANt — NEPALITIS A .oeeeiiie e SI[] NO[]
AN — NEPALILIS B ....vveeivieeieeeeeeteeestee e e e et e e et e e et e e et e st e e st e e e e e e seeseaeeeseneeeaneneas st ] No[]
VPH (SOI0 MUTIAS) .. vt et e st [ No[

Otras (anotar nombre y cantidad de dOSIS) ........ceveuiiiiiiiiiiiiiie e



3. Antecedentes personales patoldgicos (enfermedades padecidas) Marcar el casillero

3.1. Enfermedades de la infancia: carresnandiente
SAFAMPION.....eeeeeeiiiee ettt SI[] NO[]
RUDEOIA ... SI[] NO[]
VAFICEIA. ...ttt SI[] NO[]
PAPEIAS ..ooiviiiiiiciiie e SI[] NO[]
ESCArlating ......vuuiieiiiiiiiiee e SI[] NO[]
HEPALILIS ...t ea s SI[] NO[]
Fiebre reUmALICa . ... ..cuuu i SI[] NO[]
GIOMEIUIONETIILIS <. .vvveeeeeeeeeeee et e e e e e e e e e st ] No[]
Otras, ESPECIfICAN .....uiier e e
3.2. Enfermedades cronicas:
DIADETES ...ttt st w~old
ASM.......eeoeee e eeeeeeee e e et st w~old
Enfermedades reNales..............cc.ceeveueeveueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e st No[]
Enfermedades de 18 SANGIe .......c..eecvveeeeieeeceee e Si[] No[]
ENfermedades FEUMALICAS .........cvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e eeeaees Si[] No[]
LUPUS EFItEMALOSO ......veeveeieveeeteeeeeeeeee e eeeeeeeeseeeseeeeeeseeeeseeesreesnesnes si[] No[]
(0] o T=TcI[o = SRR St ] No[]
3.3. Enfermedades del corazén:
Cardiopatias congénitas (de nacimiento) .........cccceeveeeieeeeernrereennnennnns st ~old
Hipertension arterial (tenSiON @ltA) .........c.eovveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, st[] n~o[l
SOPIOS et ettt e eeaaaeea SI[] No[]
ATTIEMIS +eeteiee ettt ettt ettt e e ettt e e e ettt e e e st e e e s st ee e e s nnsteeeennneeeas SI[] NO[]
Mareos 0 desmayos al hacer JerciCios ..............covevveevveeieieeeeeeeeann si[] No[]
DOIOF €N €] PECRO ....vveeeeiceeiee et St ] No[]
3.4. Enfermedades respiratorios:
SINUSILIS .v.rvvoveo e sit] nol
OLItIS @ FEPEICION ...t et ettt st[] nol
BronQUItiS @ FEPETICION .....eeiveeeieeeeecteeeeeeeeeeteeeeeeeetee e e e e eeeeaeeas Si[] No[]
N =TTy T - PSR PSR SI[] NO[]
DErrame PIEUFAI ..........cccuviiueeieeeeee e eee e e e Ssi[] No[]
NEUMOTOTAX ..vvveeeeierieeeseteee e e ettt e e e eetee e e e e ette e e e e eteeeeeenteeeeeereeeeeennes st ] No[]
3.5. Enfermedades de los huesos, musculos y articulaciones:
DESQPArr0S MUSCUIAIES .......ceivveeeieieeeeeeeetieeeeteeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeaeeans SI[] No[]
ESGUINCES v.evveeeeeee et e eeeeee e e e e et e et et et et e e e e eeese e eeeeeeee e, st[] nNol
ROtUras de igAMENTOS ........ccvereiueeeeeeeecteeeeeee e e e eeeeeee e e e eeeeans St ] No[]
Yo 11 - TSRS SI[] NO[]



Cirugias (especificar tipo Y 10CAlIZACION)  .vvvvueeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeie e e e e e e eeaeeeeeennaeeees Marcar el casillero

corresnondiente
Problemas en la columna (escoliosis 0 10rdosis, €C.) ......cvueerierieeueieieiieeiieeieereaeeaeeanaas si[] No[]
Problemas con 10s pies (pie Plano, CaVO, BIC.) .....cccvvvvrrrrreeeeeiiireeeeeeeeeeeeeitrereeeeeeeeeenns SI[] NO[]
3.6. Enfermedades del sistema nervioso:
Mar€0S €N FEPOSO .uivuieriineenieeeeieetaeeereaeeeetaeteenaeaneennernes sit] nold
DEeSMaYy0S €N IEPOSO ..c.uevuiuieneenieteenaeeeeneetaeee e eeeenaennaes st ] nold
CONVUISIONES ...t st ~nold
Convulsiones después del ejercicio .........c.covevviieiiiieinneninnn. st[] nold
Traumatismo de craneo con iNterNaCioN ..........eeeeeeeeeeeeen.. st ] No[]
3.7. Enfermedades del aparato digestivo:
DT T o (0] oo P sit] nold
GASIILIS v vvree e ee e et e e e e e e e ee e e e e e si[] No[]
UICEIAS .ot e e e e e e e e e e e st ] No[]
PArSItOS ..oeeveiiiiiii e st ~old
Otras, ESPECITICAI ....vvuiiiii i e
3.8, Enfermedades de 18 PIEl ..... oo e e et e e
3.9, (USA ProteSIS AENTAIES? ......iiiiti ittt ettt et e e e eaa e ee si[] ~No[d
¢Usa aparatos de OFOUONCIA? ...........ceeoeeee oot ee e e st ] No[]
3.10. Enfermedades de los ojos:
GUSB ANTEOJOS? ..veiviiieieeceee e eeee et e e e st ] No[]
cUsa lentes de CONtaCto? .....cuiveiiiiiiii e e si[] No[]
3.11. Alergia (especificar) medicamentos, alimentos, picaduras de INSECIOS .........viiuiiiiiiiiiiii i
3.12. (EStA tOMANTO MEICAMENTOS? ....eeeteeeeeee et et e e e et e e e et e e e et e e e et e e e et e e e e e e e e e st ] No[]
Lo L=t} Tor= g g To] 0] o] £ SO
3.13. (Ha estado internado algUNa VEZ? ............ccceeeiiiiiieiiiiiie ettt SI[] NO[]
ESPECIfICAr €N CASO POSITIVO ....eeeuiiiiii ettt ettt e e et ettt e et et e e e et e e e e aan e e e e e e eeaa s
TN B Wil (o X o L= - o Lo TR st ] No[]
Especificar Causas €N CASO POSITIVO ......ieuuiii ittt e e et e et et e e et e e ea e e e e et e eean e een e eanaaeanaes
4. Antecedentes hereditarios (padre, madre, abuelos, tics ) Marcar el casillero

corresnondiente



4.1.  ENfermedades del COTAZON ............ccooviieeeieiieeeee et ettt e et e ettt e et e st st s s SI[] No[]
4.2. Antecedente familiar por muerte subita, en menores de 50 afios (sin causa aparente) ................. si[] no[]
4.3, HIPEIENSION AIETIAL ......vivieeeeee et eeeee ettt ettt s ettt e e et et e et ee et et et e e e st ] No[]
A4, ASMA DIONGUIBL ....vevieieiececee ettt ettt ettt et e et et et e st st et et e st st n et ne s st ] No[]
4.5. Enfermedades metabdlicas:
DIDELES ..ot st[]1 nol[]
ODESIAAA ...eiiiiiieie e SI[] NO[]
COIBSLEION .ot ettt e et e et e et ee e e st ] No[]
OLras, ESPECITICAT ....uviriiiie et e e e e e e s et r e e e e e e sarbaees
4.6.  ENfErMedades AlEIJICAS ........ccieiiierieeiesieteitesieeste st etesteseesesteseetesbessesestessareabessesesaesseressessesesresserens SI[] NO[]
4.7. Enfermedades de la sangre:
N T=11 11 SR TSSOSO st ] No[]
HEMOFIA .vevveve ettt ettt et et et et e e e et eae et et eeeenenes st ] No[]
[ TU o= o - R PRSP UPPTIN st] nNol[]
4.8. Enfermedades del sistema nervioso:
CONVUISIONES .ottt e et ee et ee e st ] No[]
EDIEPSIA .o si[] No[fas
5. ¢Cree usted que su hijo/a pueda realizar actividad fisica? ..........c.c......... st nold
OBSERVACIONES: Especificar cualquier alteracion no listada: ..........cccceveeeeiiiiiiieieee e

Firma de los padres, o tutores Aclaracion de la firma



ARMADA ARGENTINA

LICEO NAVAL MILITAR “ALMIRANTE GUILLERMO BROWN”

EXAMEN DE APTITUD PSICOFISICA PARA EL INGRESO

Apellido/s y Nombres:

1. EXAMEN CLINICO:

PESO: ....cccvenie EDAD: .....ccoviinn

PESO SOBRE LO NORMAL: ......ccccevveirinnn

TALLA: o,

PESO BAJO LO NORMALL: ..o

(0] 0 17=T V2= 107 (0] 1<

2. OBSERVACIONES CLINICAS

Hernias..........ooovvvvinnnnn.

SI/NO
CICATRIZ ..., ESTRABISMO.............
Genu varo/valgo.............. Todos los dedos............
PiesPlanos ................... Cicatrices........ccovvve e
Varicocele .......c.ccvvnnn. Epi/hipospadias............
Hemorroides................... Tartamudez.................
QDSC...viiiiii e, . Sibilancias...................
Columna Desviada........... . Tatuajes. ..o vevveeieinennnns
Soplos Cardiacos.............. Nariz Desviada..............
VAriceS......ccovvvvvnienennenn, Alergia..........coovvvennnnn,
Arritmias.......oooeeei i Cefaleas..........ccooeeuvnee.

Operaciones..................

3.  EXAMEN DE OFTALMOLOGIA:

OD.i e
CROMATICA.......cooeeeeeee e
Observaciones:

Ol

....................... VISION

4, ELECTROCARDIOGRAMA (Con Informe Médico):

APTO - INEPTO
Observaciones:

(Tachar lo que no corresponda)

5.  ERGOMETRIA ((Con Informe Médico):

APTO - INEPTO

(Tachar lo que no corresponda)

(O] o 1SY V7 (o1 o] -1

6. ODONTOLOGIA:

APTO - INEPTO

(Tachar lo que no corresponda)




7. CATASTRO (RADIOGRAFIA DE TORAX CON INFORME)

APTO - INEPTO

Observaciones:

(Tachar lo que no corresponda)

8. AUDIOMETRIA:
Pérdida Estimada:
OD............ % APTO

Observaciones:

INEPTO (Tachar lo que no corresponda)

9. LABORATORIO:
Grupo sanguineo: A B
APTO - INEPTO

OBSERVACIONES:

AB 0 FACTORRh - +

(Tachar lo que no corresponda)

10. INFORME FINAL:

APTO - INEPTO

Tomado conocimiento:

(Tachar lo que no corresponda)

Lugar y fEChA: ..o

FIRMA Y SELLO ACLARACION

Firma y Sello aclaracion
Jefe Sanidad / Jefe Servicio Aptitud

OBSERVACIONES:




	2. DATOS DEL PADRE:  Vive:   (tachar lo que no corresponda)
	3. DATOS DE LA MADRE:  Vive:   (tachar lo que no corresponda)
	5. DATOS DE LOS HERMANOS
	LICEO NAVAL MILITAR “ALMIRANTE GUILLERMO BROWN”


