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ESTAS PERSONAS PUEDEN RETIRAME DEL JARDIN

ALUMNO /A e SALA............

Nombre y
APEILIAO. ..o

Nombre y
APEILIAO. ..o

Nombre y
APEILIAO. ..o

Nombre y
APEILIAO. ..o

Autorizacion en caso de evacuacion

San Justo, marzo 2024

Autorizo a mi hijo/a........c.cc..ccee. veeveennneeende sala... ...l turno... e la
realizar las practicas del PLAN DE EVACUACION por emergencia pudlendo eventualmente
dirigirse con los docentes guias hasta el lugar de concentracion (Villegas y Ocampo)

Asi como también realizar una evacuacidén en el caso de ser necesario.

Firma del padre/madre........cc.ccccuviiivniiiinniniennneen Aclaracion... e v cec e

CELPADRE.......ciiiiiiiiiiiii TRABAJOPADRE...........oooiiiiii CASA...........

CELMADRE........ccoooiiiiiii, TRABAJOMADRE...............oooii CASA.......ooii
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Otras autorizaciones importantes

sala.......cooeveieninin. del turno................... a ser higienizado (cambiado) por el personal docente
en caso de ser necesario por haberse ensuciado( vomito) o mojado con agua o leche no pudiendo
permanecer en esa situacion . En caso de no autorizar , me comprometo a retirarlo
inmediatamente del jardin para proceder de acuerdo.

En caso de hacerse caca o pis, deberé presentarse un familiar a cambiarlo

Firma de madre o padre...........c.coooviiiiiiiiiii
Aclaracion............cocoeoviiin

Autorizoamihijo/a ... DNIL.....cooo a
participar de las salidas organizadas por el jardin de infantes en horario escolar dentro del radio
del establecimiento durante el presente ciclo lectivo 20 ......

Firma de la
madre/padre...........coooiiiii Aclaracion...............ooeiiini

Por la presente SI-NO autorizo al Jardin Almafuerte a subir fotos y videos de mi
hijo/a....ccceovvvniiiennnnnn . SRR s (I-T: | F- DR « [ |

turno........................ al Blog , instagram, Fb y pagina de la Institucioén.

Los mismos serdn de actividades realizadas en la Institucién o en actividades programadas por
la misma dentro del marco educativo.

Firma del
padre/madre..........ccoeeviuiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e Aclaracion.. v e

RECORDAMOS: no se entregara al alumno sin una autorizacioén firmada por los padres;

Quien retire al alumno debe concurrir con DNI. No se aceptan autorizaciones telefonicas bajo
ningan concepto.

CELPADRE......otiiiiiiiiic e TRABAJOPADRE. ..ot
CASA.......oi,
CELMADRE.......coi TRABAJOMADRE...........c.oooii
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Politicas de cuidado-Plan de Prevencion del Riesgo - Marzo 2024

Familias:

Les recordamos que el horario de entrada es
TM :7:40 A 7:50 HS
TT :13 A13:10 HS

Solicitamos respetarlos pues el docente cierra el registro v no puede ingresar nadie maés alla del horario.

No podra ingresar nadie al establecimiento sin citacion previa
Se solicitara DNI'Y FOTOCOPIA DEL MISMO a la persona ajena que tenga entrevista
Para hablar con las docentes solicitar entrevista por cuaderno o a la preceptora en el horario de entrada
De necesitar un familiar retirar al alumno deberd esperar en la vereda
Las porteras pueden solicitar dni o dejar bolsas en la entrada en caso de ingreso excepcional por cualquier
motivo

Ante una posible evacuacion deberdn tener en cuenta:

1) Se avisard a la coordinadora quien socializard de manera rapida con el grupo de padres “de su sala”

2) El lugar de encuentro es el estacionamiento de Villegas y Ocampo; “EL GALPON”. En caso de que la Brigadao
la policia nos indique alejarnos de éste punto de encuentro, tendremos estas opciones que serdn comunicadas al
momento de evacuar : *Vereda ancha calle Perén entre Illia y Salta (mano neuméticos Kennedy)

3)La persona que concurra a retirar al alumno(que serd una por nifio y no mas),, debera ser la persona autorizada
anteriormente y firmard una planilla de retiro que le dara la docente de la sala

4) Lo mas importante ;”VENIR CON CALMA Y PACIENCIA PARA UNA ENTREGA LO MAS ORDENADA
POSIBLE SIN ASUSTAR A LOS NINOS” “NOSOTRAS HEMOS PRECTICADO VARIAS VECES EL SIMULACRO
DE EVACUACION, ESO NOS AYUDA PUES SABEMOS QUE HACER ..ESTAMOS PREPARADOS”

SEPAN COMPRENDER... ESTAMOS CUIDANDO NUESTRO JARDIN, NUESTROS NINOS

COMUNICADO GENERAL SOBRE EVACUACION

Sres Padres:

A la mayor brevedad posible se comenzaré a practicar el PLAN DE EVACUACION para emergencias ,
preparado para tal efecto.
En principio se hard por pisos y/o niveles para coordinar los movimientos , llegando en tltima instancia
hasta la concentracién en el lugar elegido fuera de la escuela(estacionamiento de Ocampo y Villegas)
Solicitamos a usted concienticen a los alumnos respecto a la seriedad y orden que se debe aplicar en las
précticas para que el “entrenamiento “sea efectivo.
También deberan completar el talon correspondiente , otorgando autorizaciéon para que su hijo/a se retire
del Jardin durante las practicas de evacuacion acompafiando a docentes y compafieros de acuerdo a lo
previsto:

Saludo atte. El jardin del Almafuerte

RRLL/DIRECTIVO

NOHACAOS. .o,
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INFORME DE SALUD ANO 2024... ... .....

A-Datos del alumno Fecha.....cocovevuvvevuvnnenenes

ADCLIIAO Y HOMDT. e. vuvven e ven et venveaenvneeneeesesensseenessnenesonssesssssssosssssosssesosssnsssssnsnsesnce

DiETeCCiON. .. uv cev vee vev ee vt vee eee vee e vvn vee vee vve eee BCLE[ONO o v v v e aee v vve vveniCCLane e

2)

3)

4)

B-Informante: madre............ padre...............0tros...............

A- Antecedentes de enfermedades:

Tiene alguna enfermedad que requiera tratamiento o control médico? Si—NO
LG T 1 OO
Durante los altimos tres afios fue internado alguna vez? SI - NO

POT QUE?....ueititciceiticctnnceninesncisnssessiisssssssssssssssesssssasesssssssssessssssssssssesssssssesses sone
B- Tiene algtn tipo de alergia? Si-NO

En caso afirmativo describa sus manifestaciones.............cc..cuuvuee.

La alergia se debe a .......ccccovevvuviiiiiiiiii e cee e eee e No sabe... ... oo
Recibe tratamiento permanente? SI-NO

Tratamientos:

Recibe tratamiento médico SI-NO Especifique.......ccccoieiiiiiiiniiiiiiiiiiiininnnnene
Quirdargico: SI-NO  edad...................tipo de cirugia.........cceceevevvunnevenee
Presenta alguna limitacion fisica SI-NO Aclaracion.........ccooevvieiiiinniiiiinnnns
Otros problemas de salud.............cccvuuennen.

VACUNAS OBLIGATORIAS

VACUNA CANT DE DOSIS FUENTE DE LA INFO

SABIN

BCG

ANTIHEMOLITICUS

TRIPLE BACT(DPT)

TRIPLE VIRAL(SRP)

ANTISARAMPIONOSA

Adjuntar fotocopia de vacunas y bucodental del afio en curso
SI EL NINO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD

OBRA SOCIAL......ccocvvvieieiierrnnnniieiieseeveevenvnnnne . N® de afiliado...ceeveviiiiiiiiiin e ieninne,
Avisar a familiar: Apellido, nombre........c.c.ccovviiiiiiiiiiiiiininiennnnc@li i

B XS 1S3 07 2 U T IT's b o <« o L1) DN
RECUITIE @ INSTIEUCION .t vt ven et vt vencen et eeven sen veevanenrs sesossnsesessnsosessssesossssesesossosesnesnsosesnesns
| D31Vl 1) 1 DTSRRI :'<] (< 2 o) + 1o FUT N

Autorizo al jardin del Almafuerte en caso de URGENCIA a llevar a mi hijo/a al lugar mas
cercano para su asistencia y a ser atendido por la emergencia médica contratada SI-NO
Firma del padre/madre.......cccceeevieeeienenenecenennnee ACLATACION et vvevueienienvievee et erenenvenenenne

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter
de Declaracién jurada. El firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier
modificacién de los datos suministrados en forma inmediata y de manera fehaciente




