DATOS PERSONALES

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD:. ...t
FACTOR:... .o, GRUPO SANGUINEO:...........ccceeiiiiiiiiiiccc,
DOMICILIO LEGAL:......ooeeeiiiieeeeceee e B e CIUDAD..........c........
DOMICILIO ACTUAL: ..o, B e CIUDAD.........ccvn......
ESTADO ClIVIL ..o
CIUDAD DE ORIGEN ...t
NACIONALIDAD: ... e et
COMISARIA JURISDICCIONAL:. ...
DATOS FAMILIARES
PADRE ... .o et
APELLIDO Y NOMBRE DNI. N° FECHA DE NACIMIENTO
MADRE . ... . oot
APELLIDO Y NOMBRE DNI. N° FECHA DE NACIMIENTO
TUT O R e,
APELLIDO Y NOMBRE DNI. N° FECHA DE NACIMIENTO

CONYUGUE - CONCUBINA/O:

APELLIDO Y NOMBRE DNI. N° FECHA DE NACIMIENTO

HI O A e e
APELLIDO Y NOMBRE DNI. N° FECHA DE NACIMIENTO

HI O A e e e
APELLIDO Y NOMBRE DNI. N° FECHA DE NACIMIENTO

FIRMA ACLARACION DNI. N°



FORMULARIO DE DATOS PERSONALES

Apellido(s):

Nombres:

Domicilio actual:

Localidad: T.E:

Lugar y fecha de nacimiento:

Clase: Edad: D.N.I. N°:

Estado civil: ¢ Hijos? Cantidad:

¢Familia o persona alguna que se encuentre a su cargo? SI - NO

¢Vinculo? Edad

Apellido y nombres: Fecha de nacimiento:

Nacionalidad: D.N.I. N°

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. o Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI — NO

ESTUDIOS REALIZADOS:
-Primario Si - No - Secundario Si - No - Terciario Si - No - Universitario Si - No

Titulo Gltimo afio: Afio de Egreso:

OTROS ESTUDIOS REALIZADOS/QUE REALIZA O REALIZO: SI - NO

¢ Cudles? ¢sContintla? Sl - NO

Causas de baja/abandono:

DATOS LABORALES: ¢ Trabaja o trabaj6? SI — NO ¢dénde?

¢ Solicito o fue dado de baja en alguna institucion Militar, Civil — Militar, fuerza de Seguridad? SI - NO

¢Motivo?

¢ Qué otros trabajos esta en condicion de realizar?

¢Por qué desea ingresar al Servicio Penitenciario y de Readaptacion Social?

DATOS PERSONALES DE LOS PADRES:

PADRE: Apellido y nombres:




;Vive? SI —NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. o Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI — NO
MADRE: Apellido y nombres:

;Vive? SI —NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N°

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. o Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI — NO
ESPOSA/CONYUGUE: Apellido y nombres:

¢Vive? SI - NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. o Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI — NO
DATOS PERSONALES DE HERMANOS:

Apellido y nombres:

¢JVive? SI—=NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. 0 Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI - NO

Apellido y nombres:

¢Vive? SI - NO Fecha de nacimiento:

Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:
Domicilio Barrio
Ciudad Cel. o Tel N°

Profesion o empleo:

Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI = NO




Apellido y nombres:

;Vive? SI —NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. 0 Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI —= NO

Apellido y nombres:

¢Vive? SI-NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. o Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI — NO

Apellido y nombres:

;Vive? SI —NO Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

D.N.I. N° Estado civil:

Domicilio Barrio

Ciudad Cel. 0 Tel N°

Profesion o empleo: Pensionado/a SI — NO Jubilado/a: SI — NO

Declaro conocer y aceptar las condiciones de ingreso, y las vacantes establecidas.

SE HACE CONOCER QUE LO EXPRESADO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA Y POR LO
TANTO, LA FALSEDAD U OMISION DE DATOS IMPLICARA SU EXCLUSION DEL PROCESO DE
INCORPORACION Y QUEDARA INHABILITADO PARA FUTURAS INCORPORACIONES QUE REALICE EN

EL SERVICIO PENITENCIARIO PROVINCIAL.
RESISTENCIA,........... Delmesde......ccccoevueeeeennnnnnn de

Firma del postulante: ............ccceevvvvvvvvvininnnns D.NLL N e, Aclaracion:

La presente solicitud debe ser rellenada con MAQUINA DE ESCRIBIR O LETRA DE IMPRENTA




CERTIFICADO MEDICO

Para la realizacion de las Pruebas Fisicas de ingreso al “v° CURSO DE FORMACION PARA AGENTES
PENITENCIARIOS”, Convocatoria Afio 2024, los examenes de Admision requeridos por el Instituto de
Formacidn Penitenciaria, constan de las siguientes actividades:
1) Test de 2000 metros (Tiempo maximo MASCULINO 9’ 00", tiempo Maximo para FEMENINO 10°30”).
2) Test de Abdominales 30” (30 ejercicios como minimo para MASCULINO, y 21 ejercicios como minimo
para FEMENINO).
3) Test de Salto horizontal a pies juntos (para MASCULINO como minimo 2,00 metros, para FEMENINO
como minimo 1,60 metros).
4) Test de Dominadas (MASCULINO como minimo 05 repeticiones, y para FEMENINO como minimo 24”).

5) Resistencia a la Velocidad 100 metros (como minimo para MASCULINO 19”, para FEMENINO como
minimo 21”).

CERTIFICO QUE: ...oiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et e e o1 ettt e et e e a4 e e 1 e R e e e et ettt e e e e e aan teeeeen e sanbnnrnn e e e eneeeeennans

COND.N.LNC...oooieeee DE..ooiieieeen, ANOS DE EDAD, ENFECHA: / / ,HASIDO EXAMINADO
Y SE ENCUENTRA APTO / NO APTO, PARA EL PROCESO DE EXIGENCIAS FISICAS DE ADMISION DEL

PRESENTE ANO EN EL INSTITUTO DE FORMACION PENITENCIARIA DE LA PROVINCIA DEL CHACO

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO

Nota:

o Este Certificado Médico debe ser expedido por profesionales de Salud Publica y/o Privada de la Provincia
del Chaco.

e El postulante que no presente este Certificado, no podra someterse a las pruebas fisicas previstas, y en
consecuencia, quedara excluido del proceso de seleccion.

e Presentar Electrocardiograma (ECG)




SENOR:
JEFE INSTITUTO DE FORMACION PENITENCIARIA
SU DESPACHO:

El que suscribe,

D.N.I N° , Fecha de Nacimiento / / ,

Solicito a Ud., se me incluya en la lista de postulantes para ingresar como alumno del Instituto de Formacién
Penitenciaria, en el “Vv° CURSO DE FORMACION PARA AGENTES PENITENCIARIOS”, Convocatoria Afio
2024.

A los fines legales pertinentes hago constar que me domicilio

en: , de la ciudad/localidad de:

y que autorizo por la presente a que se informen sus

antecedentes, en funcién de lo previsto en el articulo 51° del Cédigo Penal de la Nacion (Modificado por Ley N°
23.057). Asimismo, declaro y acepto las condiciones, requisitos y examenes de ingreso de la presente
convocatoria, a los que accederé de manera voluntariamente; aceptando el régimen y exigencias de los Planes
de Estudios del Instituto de Formacién Penitenciaria, asi como las disposiciones internas y normas que regulan

el funcionamiento del establecimiento educativo, comprometiéndome a observarlas.

Declaro, bajo juramento, que no fui dado de baja anteriormente por razones disciplinarias de

Institutos de Formacion de las Fuerzas Armadas, de Seguridad y/o Policiales.

Adjunto FORMULARIO DATOS PERSONALES, debidamente conformado.

Firma del Postulante

La presente solicitud debe ser rellenada con LETRA DE IMPRENTA MAYUSCULA LEGIBLE.



DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Este cuestionario revierte el caracter de “Declaracién Jurada” en consecuencias todo ocultamiento o falsa

informacion es causa suficiente para la aplicacién de las sanciones previstas en el Art. 293 del Cédigo Penal.

CUESTIONARIO
ANTECEDENTES PERSONALES: Nacié a término

Parto Normal Se

aplico Vacunas: Antidiftérica Antitifica Anticoqueluchosa

Se aplico sueros: Antitetanicos Antidiftérico Antirrabico Antiofidico
Practica Deportes: Fuma: Que cantidad:

Toma actualmente medicina: Cual: Porqué:

HA PADECIDO O PADECE ACTUALMENTE DE:

Mal de Chagas Difteria Fiebre alta prolongada
Escarlatina Reumatismo Fiebre por las Tardes
Brucelosis Sarampién Enf. Veneras
Tuberculosis Paperas Enf. De los pies
Paludismo Paralisis Enf. De los Ganglios
Falta de aire (disnea) Hemorragias nasales _ Ronquera

Asma Supuracion de oidos Disfonia

Bronquitis a repeticion

Resfrios Frecuentes

Zumbidos y vértigo

Dificultades para oir

Sinusitis Alergia

Picazén nasal Expectoracién con Sangre

Enfermedades de pulmén Cuales

Enfermedades de Corazén Cuales

Presion alta
Palpitaciones

Enfermedades de estomago

Debilidad y Fatiga

Diabetes

Lesiones que no cicatrizan

Varices hemorroides

Cuales

Vémitos con sangre
Intolerancia alimentaria

Visiéon doble

Dificultad para leer
Enfermedades de la columna
Articulaciones dolorosas

Dolores de cabeza

Dolor de Higado
Diarreas Frecuentes
Confusién de colores

Cuales

Aumento o pérdida de peso

Intoxicaciones

Otras enf. De la vista

Orzuelos

Cuales

Golpe en la cabeza

Dolores de espalda

Dolores de cintura

ciatica-lumbago




Fracturas Dolores de brazos y hombros hernia

Angustia Dificultad para dormir
Nervios habitual preocupacion excesiva por la salud
Convulsiones Temores ¢ Cudles? hormigueos

Algun sintoma fisico de origen nervioso

Ataques de Nervio Incomodidad en lugares cerrados mania del orden,

Limpieza celos exagerados

Cuida mucho antes de tomar una decision

Tiene épocas de depresion o tristeza penso eliminarse

Se sienten injustamente tratados por quienes lo rodean

Se relaciona facilmente con la gente se siente extrafio o diferente
Ha consultado alguna vez con un psiquiatra o psicélogo desea hacerlo
Estuvo alguna vez internado donde porque motivos

Indique que operaciones ha tenido

Fue expulsado del servicio militar porque

Ha consultado muchos médicos porque

Fue expulsado de algun trabajo por razones de salud porque

Padre vive? esta a su cargo madre vive? esta a su cargo
Falleci6? causa fallecio causa

Tiene o tuvo alguna enfermedad? tiene o tuvo alguna enfermedad?

Cual? cual?

Declaro bajo juramento que mis respuestas son verdaderas y que no oculto ninguna afeccion pasada ni presente
facultando a la Direccion General de personal a requerir cualquier otra informacion que considere necesaria.

Lugar / / FIRMA

Aclaracion




PRUEBA DE SELECCION IlI

EXAMEN PSICOTECNICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, doy mi consentimiento libre y voluntario para realizar entrevistas psicodiagnosticas y técnicas de
evaluacion psicolégica en el marco del ingreso al Servicio Penitenciario y de Readaptacion Social de la Provincia
del Chaco. Dejo constancia que se me ha explicado que la informacién que surja de la presente instancia podra
ser utilizada solamente a los fines de la evaluacion de mi perfil psicolégico-laboral. Por fuera de la misma todos
los datos aportados se encuentran comprendidos dentro del secreto profesional. Doy fe que se han contestado

mis preguntas y que he comprendido lo explicado, aceptando las condiciones propuestas.

Firma Nombre y Apellido D.N.L.

Profesional



CONSTATACION DOMICILIARIA “B”

FECHA: ... o, Hora: ................... DUrACION: e

NIVEI D INSITUCCION: ...t et et et ettt ettt e e e
ESTAT0 GVl e e
L T3 o T 0 I o7 o Y- To o ) o
DOMICIHIO A& TrabajO: .. .. e
Nombre y Apellido del Familiar entrevistado: ........ ...

Grupo familiar conviviente:



Cobertura Médica/ Centro de Referencia donde se atiende:

Antecedentes en casos de consumo Problemético de sustancias y otras adicciones, dentro del seno

familiar:

Caracteristicas Habitacionales: (Ambientes, Servicios, accesos, colectivos, Instituciones Cercanas,
caracteristicas generales del Barrio, casa propia/alquilada, nimero de grupos familiares dentro del

perimetro del domicilio fijado).

Sondeo Vecinal:



Descripcion de Redes Comunitarias y Sociales: con las que interactla el grupo familiar: (vinculos,

redes de apoyo y referencia):

Observacion de los vecinos en relacion a la familia visitada: (apreciaciones aportadas sobre la familia

y el postulante)

Profesional



FICHA DENTAL DEL POSTULANTE

ANTECEDENTES DEL POSTULANTE AGENTES PENITENCIARIOS

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Doc. Identidad Edad Fecha de Nacimiento
Ciudad Teléfono Correo electrénico @

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN DENTAL DE ADMISION

1. Publicado el resultado psicolégico recibira las instrucciones online o via red telefénica para coordinar
una atencion con el Oficial de Sanidad Dental o Médico dela Institucién, que le practicara el examen
clinico, para completar la presente ficha dental y determinar si “PASA A REVISION DEL INSTITUTO
DE FORMACION PENITENCIARIA DEL SERVICIO PENITENCIARIO PROVINCIAL” o esta “NO
APTO” para ingresar a la Institucion.

El postulante tendra derecho a conocer el resultado de este examen.

En caso de que sea considerado “NO APTO”, el dentista le informara claramente los motivos de su
resolucion y retendré la ficha dental, para luego entregarla al Oficial a cargo del area de Sanidad del
Instituto.

La condicion final de “APTO” sélo serd otorgada por la Junta Médica del Instituto de Formacion
Penitenciaria.

2. El postulante que “PASA A REVISION DEL INSTITUTO DE FORMACION PENITENCIARIA ¢
podra continuar con el proceso y deberd hacer entrega de su carpeta con la totalidad de los
antecedentes de postulacion requeridos, incluida la Ficha Dental con los exdmenes de apoyo de
diagnostico(Radiografias Panoramica con informe).

3. El postulante que se encuentra en tratamiento de ortodoncia, deberd presentar un certificado
otorgado por el Ortodoncista tratante donde acredite que a la fecha de ingreso al Instituto seran
retirados

4. Todo tratamiento pendiente debe ser efectuado previamente antes de hacer la ficha odontoldgica.

5. Para tener una buena funcién masticatoria, la OMS. Considera que se deben conservar, al menos
20 dientes naturales de los 28 o 32, incluyendo los terceros molares o muelas. En este contexto el
“Edentulismo” (perdidas de piezas dentarias) total o parcial, significa una condiciéon discapacitante
implicando limitaciones en la actividad de las personas. Asi como también problemas para participar
en situaciones vitales.




EXAMEN EXTRA BUCAL

1. CARA Y CUELLO (cicatrices, asimetria facial etc.)

2. SINTOMATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPORO — MANDIBULAR

EXAMEN INTRA BUCAL

1. MUCOSA BUCAL:

a) Vestibulo:

b) Mejillas:

c) Labios:

d) Lengua:

e) Piso de Boca:

f) Paladar Blando y Duro:

2. ENCIAS:

a) Aspecto General:

b) Acimulo de Depésitos Duros y Blandos:

3. OCLUSION:

a) Alteracion oclusal (mordida cruzada, invertida, etc.)

b) Desgaste Dentario (ubicacion):

¢) Uso de Plano Protector Nocturno (Si /No)

¢) Mal Posicién Dentaria:

4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE MAXILARES
a) Alteraciones (Clase Il y Clase lll esqueletal severas)

5. PIEZAS DENTARIAS:

a. Restos Radiculares (Piezas):

b. Movilidad:

c. Situacion de 3ros. Molares:




EXAMEN RADIOGRAFICO

Este es un importante complemento del examen clinico. Debe efectuarse con radiografias retro
alveolar y Panoramica informadas, las cuales deben adjuntarse a la presente ficha.
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS DE IMPORTANCIA

ODONTOGRAMA
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Indice de placa actual %o

- Piezas dentarias ausentes: Marcar con una X rojo

- Obturaciones: Marque con rojo

- Caries y obturaciones defectuosas: Marque con azul
- Pieza por extraer: Marque con x azul

Este recuadro solo debe ser completado por el Oficial de Sanidad Dental del Servicio
Penitenciario Provincial

CONDICION FINAL: APTO......... NO APTO........ APTO CONDICIONAL........

Apto: buen estado de salud bucal y periodontal.

No Apto: mal estado de salud bucal y periodontal. Ausencias de piezas dentarias y sin
reposicién de Prétesis, (excepcionalmente de canino a canino)

Apto Condicional: presenta dos o tres caries pequenfas, faciles de restaurar dentro de 15 dias
como maximo.

OBSERVACIONES:

FIRMA



RESULTADO DEL EXAMEN DENTAL

El examen debe ser completado por Oficiales de Sanidad Dental del Servicio Penitenciario Provincial.

(€127:\o o H DN ST
NOMBRE: ..vveeteeeteeeeseeasereaseaaseeeseasseesseeassessseassseasseessseasseessesasesssesssessnses
APTITUD: APTO APTO CONDICIONAL

(Marque segun corresponda)

OBSERVACIONES: ......cuiii it e e e e a e e s e ra s s ra s s ra e ra s ena s




Completar y Recortar los siguientes cuadros y pegar:
e (01) en la carpeta tipo manila ( datos personales)
e (02) en el sobre ( estudio médicos)

APELLIDO
NOMBRE
DNI. N°
(Ol) _____ o O
(02) _____ O
APELLIDO
NOMBRE
DNI. N°
"}" ': |‘;‘:’ “'.: 33’ “'.‘



