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ESCUELA SUPERIOR DE BELLAS ARTES EMILIO CARAFFA                     

Catamarca 325– Te.03541/458166 – WhatsApp 3541 707798 Cosquín -  CORREO ELEC: ecaraffacosquin@yahoo.com.ar

INSCRIPCIÓN A TALLER INFANTO JUVENIL- 2024
 (Completar y enviar a inscripcionesesbacaraffa@gmail.com )
Fecha de inscripción……………………………………. 
	NIVEL
	EDAD
	TURNO
	DÍAS
	X

	B
	4-10 AÑOS
	MAÑANA 
	LUNES Y MIERCOLES 10 A 12HS
	

	A
	4-6 AÑOS
	TARDE
	MIERCOLES 16 A 17:20HS
	

	C
	7-8
	TARDE
	LUNES 16:00 a 17:20
	

	C
	9-10-11 AÑOS
	TARDE
	MIERCOLES 16 A 17:20HS
	

	D
	11-14 AÑOS
	VESPERITNO
	VIERNES 18:20 A 20:20
	


Apellido y nombres........................................................................... DNI Nº..................................................
Lugar y Fecha de nacimiento.: ..........................................................Edad......................................................

Domicilio: ...................................................................Nº: ...................Barrio: …………………………………………….
Localidad: ..........................................………Código Postal: ………………. CEL       ……………………………………………
Estudios y nivel que cursa: .............................................Escuela:       ............................................................
Apellido y nombre del adulto responsable del menor (madre, padre, familiar o tutor) …………………………….
……………………………………………………………………..… D.N.I…………………………………CELULAR ………………………………
Ocupación: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
N° CUIL…………………………………………………………
       ……..………………………………….                                                    ………………………………………………                                                                                              

      Firma madre, padre o tutor                                                              Recibido por secretaría
Para uso de Secretaría: 
CONTRIBUCIÓN DE COOPERADORA                         TOTAL                   PARCIAL
SERVICIO DE EMERGENCIA PAGO MENSUAL: marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre, diciembre.
PRESENTAR FOTOCOPIA DEL DNI                 
FICHA MÉDICA C.U.S.
FICHA ISA                                        

OTROS
Autorizo a mi hijo……………………………………………D.N. I……………………………………….

para que se le tome foto con sus trabajos realizados en el taller infanto juvenil, a cargo de la Profesora del Taller. Las cuáles serán utilizadas para ser subidas a las redes sociales de la institución: Facebook e Instagram.

Firma……………………………………………………

Aclaración…………………………………………….

D.N.I…………………………………………………....
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