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|Esuela de Educacién Secundaria Nro 6 ] Mes Afio
1] 0]
[Bmé Bavio-Magdalena |
le registro| el |
Al N
Nombre y Apeliido Tipo y N° Documento NFa?:\aiec:\Gt!o Domicilio Teléfono / " )\Fi A
Barrios Noelia DNI 32.213.881 19/07/1986 |Hipolito Irigoyen 545 2215943454 Wf%ﬁ@‘ =
Cuello Bruno Lautaro DNI 47.052.712 14/04/2006 |Pcias Unidas ef 25 de Mayo y Dr Pepe  |221 6914232 Q&/
Ferreyra orellana Fabricio Emanuel DNI 45.578.910 17/05/2004 |25 de Mayo y San Martin 2214542357 i‘
|Gatti Lucia DNI 45.578.979 03/08/2005 {25 de Mayo e/ Gral. Paz y San Martin 2214911651 ,Cuao.
i_g_vucero Lucila Ailen - DNI 47.088.054 07/03/2006 {Palleja y Hernando Nro 244 2214760812 L,.
ELucerg MerizCeciliz ~~ |DNI 32.599.922 28/09/1986 |Dr Araldi Nro 844 2213627083 O&Mﬂ@,
IMaciel Lindz Malena DNI 45.578.989 20/09/2005 |Ruta 11 KM 25 2215671712 LEBQ@
%_M‘!A.rar;da Sczerby Mauro Leonel _ {DNI44.301.182 11/10/2003 |San Pablo e/ Palleja y Hernando 2215904190 HAORO Qw
f?Montes de Oca Maria Luz DNI 45.578.997 20/12/2005 |25 de Mayo Nro 280 2223675694 \1\9(\-3 Lo=x.
E”MQr}f__éﬁr_ﬁ._.L_u_gi_a_ﬂ_aj_!‘_ai:'___A ) DNI 46.842.732 27/03/2006 |Ruta 54 Zona Rural Pje. La Clelia 221655123 I %
g_Fio_nggMgc_e_ip DNI 23.791.994 12/06/1974 |Brandsen y Velez Sarfield 2214201714 %)ﬂéﬁ#ﬁ—
{Ratto Lamilla Carolinz Belén T QN_I__S_t705.542 116/10/2005 |San Pablo e/ Reconquista y Palleja 2216742984 C/‘M—
‘iAggstina Soledad Sclis DNI 45.578.926 06/09/2004 |Pcias Unidas y 25 de Mayo 2216559022 bgs‘iﬂ\-rzh\;a &S
|Armando Silvio José Vallejos DNI 46.082.127 30/11/2004 |Ruta 11 Km 50. Las Cristinas 2223460996 X cno [/Q\))&
Bruno Tobias Vazquez DNI 47.022.445 05/11/2005 _|Pizarro e/ Pcias Unidas y Mitre 2214348664 w N

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

4 Buenos
Dlraccion Goneral de Culturn y Exducacion Aires
Provincia

Corrasponde al Expediente N° 5802-1701421/17
p ANEXO VI
AUTORIZACION Shl./l{ﬂ EDUCATIVAI SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL
IPor la presenta autorizo a mi hijofa .. HLRF\N[\T’.‘. : *‘-’ME-?‘LQFY HP‘UHN LQ‘JPEL

DNINY ...[.".ilu ""!QA 552 domiclliado en la calle e T "!‘ QLO ........... H’ERM
de la localidad do . M OMO . Teléfono.. 22 \50)[-)1{ %

que concurre al Establacimienlo Educativo N°...... L"-—.~> Nz 6 revieen.. del
distrito..... RN CV A parilclpar de la Sal ;( Edy@ﬁaﬁSal:da de
Representacion Institucional, BN ) ...\/ E"UUL‘ ..a realizarse en |a
localidad.de. ... \‘\beH“L“ e e i 81108

dia/dias, . . 1~E’> A2 ..del mes de _DOuie HBLE . del

presente ciclo lectivo,

Dejo conslancia de que he sido informado de las caracleristicas particulares de dicha
salida, como asl también de los responsables de |as actividades a desarrollar, medios de
transporie a utllizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planilicacién de las actividades en aspeclos acotados, que resulten necesarios, a su solo
crilerio y sin aviso previe, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Aulorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre o
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u olros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

%
Lugar: M . b rO,

Fecha: }&\LO\QD?,Z.-

ALena
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ‘bbfbcLLLf Eomili2

DNI N DO LB > 6 i
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que parlicipen sean mayores
de edad (18 arios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

1’1\5‘3@%‘3@\@
>>\4sseeq (PngA



iente N° 5802-1701421,
| Expedien 17
corresp—onde a

ANEXO VII

S DE
LUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDA

PLANILLA DE SA TITUCIONAL

REPRESENTACION INS

20100122
roolic A ray
- del Alumno... H\PL ...................... C‘%E ........ y

Apellido y Nombres ) Lol
Apellido y Nombres de! Padre, Madre, Tutor o REP"BBE"‘E‘"te g

PG AaNA B e
........... > Rak- ="dw VINPL SN acml Lo be
Dimclén%m’/ ..... _} P I‘bmcl’-‘ . Teléfono:. 22‘:,S9,C/4_:1

Lugar a viajar...... CI%P&bHﬁML ......................................................
1. LEs alérgico? [No] (tachar lo que no corresponda)

2. 4 Ha sufrido en los dltimos 30 dias (marcar con una )

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracturas o esguinces ()
c) Enfennedades IZ ecto-ccntag:osas ()
d) Olras: . i ‘L

3. ¢Esta tomando alguna medicacion? ,@ tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: /cuél?, con diagndstico y prescripcidn médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal medico y docente a8 Cargol ...

5. . Tiene Obra Social? (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.

D 0 constancia de haber cumph o la planlila de salud de mi h:c:-fhua
alue; ..... n'l

L]
del afo .2€72L... aulorizando...... por la presente a acluar, en caso de

emergencia, segun Io dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba

EI‘I.,_..

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal

Aclaracidn de la Firma
S2cz Ry EnitinnA

S2czeeby CHU AN



REFUBLICA AMOEMTING . MEACOSUR
} i PEOSTRG MACKHAL OE LAB PERSONAS
] .5 LEMETIRIG DEL INTERIGR  OARAL PUBLICAL ¥ VIVIENDA

Apelio | Surname
- MIRANDA SZCZERBY

Morrbre | Name

| MAURO LEONEL

. Sein [ Sax  Macionabdad | Natlansll) Ejarnplar
M ARGENTINA ' A

Fluhl,#nlenin‘a I Dain of birlh

11'0CTI.OCT 2003

Facha da smision / Dats of issue

OB.ENES JAN 2019 s betreaces pavarvee

" Facha de yancimisrio | Dale of expiry
06 ENE/ JAN 2034

Documenio | Documend Trierda N° 1 OF idert
00577231792

{  44.301.182 8016

— =

DOMCILG:. SAN PABLO E! PALLEJA Y HERNANDO S/N -
BARTOLOM _ev?o - MAGDALENA - BUENOS A
LUGAR DE: UENQS AIRES | RES

| culL 20-44301182-0

IDARG44301182<9<<<<<<<<<<<<<<<
0310114M34D1066ARG<<<<<<<<<<<3
MIRnNDA<SZCZERBY<<MAURO<LEONEL




o Buenos
Aires

Direcclén General de Cultura y Educacién Prcwi nois

Corresponde al Expediente N° 5802-1 70142117

ANEXO VI
AUTORIZACION SALIPA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIDNAI . .
Monymn Locens Thals

1 13 =1 Purol. Ple. Lo Cleleo
DNIN® M6 B42 132 jomiciliado en la calle p‘°+°ra42‘°“‘°$

Por la presente autorizo a mi hijofa...

de |a localidad de . ®8v 2 ... Teléfono. 22 16551223
que concurre al Establecimiento Educativo NG i sssesnnneinnias ensncaoaen del
distrito. Hogdaleva . a participar de la Salda Edy€ativa/Salida de
Representacion Instﬂucinnal...nﬂ’.ﬂ et Hemonae. a realizarse en la
localidad.de... S0 pod ma lak . ell0S

diafdias..... 2288 2 del mes de .MNoviembot .. .del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidade y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: - Bowie

Fecha: Li/1ol22 ‘
3 Ln{l.{k'

—

e

-
-

-Lu.'-.'.'u"
Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: Lo A

DNIN®: 21252090,

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afos), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.

2LAGS5 3,3
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Aires 'S
: Provincia ‘cia

Direccién Genaral de Culturay Educacion

Corresponde al Expediente N° 5B802-1701421/17

ANEXO VII

' S DE
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDA
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

. 24, 10 A
Fecha.~ 1 [ 12 /1.2 .
" l“q_’._‘.nﬁ- LL} Calor D _::.r__”,‘?(.f:,L.‘.L........r---
Apellido y Nombres del Alumno... 20 e, Thmnite
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
I ey '\A—'ﬁ.xdnﬁ} Lilirowa. O ledeo e
Direccion, v te 54 P:j“ La Clelea Teléfono:. A2 270

Lugar a wajarc“m""odm

1. ¢ Es alérgico? (tacharlo que no correspondal)
En caso de respuesta positival (@ QUE?.......cceoimereieiiiiiiiiressneassssneans

2. ¢Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios ()

b) Fracturas o esguinces 2

c) Enfermedades infecto-contagiosas ()

) OIFBS <ottt ee e e e et e et e e neeneae e
3. ¢ Esla tomando alguna medicacién? tachar lo que no
correspanda)

En caso de respuesta positiva: jcual?, con diagndstico y prescripcién médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer

el personal médico y docente @ Cargo: ... e et se e

5. ¢ Tiene Obra Social? (tachar lo que no correspanda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el camet,

presentando una copia para adjuntar a la presente.
Dejo constancia de haber cu:EnElimepladc la planilla de salud de mi hijo/hija

en. fa.(Sowes alos... AN dias del mes de....(.-—.:.‘.@..{-.‘.-.‘.'.?.‘?ﬁ .....
del afo .. 2222 autorizando.>!. por la presente aactuar, en caso de

emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los dalos consignados arriba

et Jloma Ul
Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal

E_:l‘.:'_-l' ool ifa Loty Qoo
Aclaracion de la Firma



REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGIETRO HACIONAL DE LAE PERSONAS
* MitESTERIQ DEL INTERIOR

Apadicdo | Surname
MONZON

Nombro | Name

LUGIANA ITATI .

& Saio/Ser  Macionalidad / Nafionalily —Ejemplar
F ARGENTINA A

8 nack girﬂoaisp ol birth

HI"MAR .
q:on'-hdﬂﬂanoﬂml LUC\H N\q
Y MAY 2021 PR DENTRICADO! SIGWATURE
8% vencimienio | Dale of ‘expiry

Decumento /' Document

A

|

. AYI “:.fm ———
e i Rl



Buenos

Aires
Direccién Ganeral de Cultura y Educacién Provincia

Gorresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VI
AUTORIZACION S.A/uﬁA EDUEZATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INST]TUC!OTtL o J’qff‘-f\?\f\c&m L?;\'LJ\ Jose
Por la presente autarizo a mi hijp/a ... m ......... ; e f,v‘}.l L{{ ey
DNI N .L“'.Jhé..‘,{.&?_‘dolmcnmdo en la calle . _""{"‘V\J-H-—°"~o P
de la localidad de . WA O3 =2 . Teléfono... 2223 4605 *‘;“
EES W 4’ i, del

que concurre al Establecimiento Educativo N°...

distrito.. W‘tx\“\“ \W~......a paricipar de la s;uoﬁ Educativa/Salida de

o '\’?uﬂ L\DG - i
Rewcqemamn& titucional. .. h:;”‘ M L~ v g realizarse en la

localidad.de.. '1‘} ‘-"‘-"\\_‘— ey PTOTUUITRO elflos
diardias.. z’lalaf‘rdel mes de N\ in@ it o 2 del

presente ciclo lectivo.
Dejo conslancia de que he sido informado de las caracteristicas parliculares de dicha

salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporie a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables da la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Aulorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmedialo aviso.

Los docenles a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan |levar.

Lugar: (B r—a (b>=Ui1D

T A\ Ao I-L.:a’L_'L

Fecha:

Firma y aclaracion del Padrg, Madre, Tulor o Responsable;

DNI Nﬁ"nfﬂﬁ?'ﬂf[é

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afos), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

0ZZZ3 Yoo (TP
022438350 ( YATiLA Taeesa veL A




N° 5802-1701421/17

Corresponde al gxpediente

ANEXO VI

REPRESENTACION INSTITUCIO

Fecha 24 1 A0 ¢ B&E \} \l AN«\-:.U\&...:. f}-!v""-?

Apellido y Nombres del Alumno.. ..oy e

egal
A;,mlhw ¥ Ncmbres del Padre Madre, Tutor 0 Representanla Leg

................. el 2 f""-‘“’ i
VX oL Kn e A S X 1o

Lugar a Viajar.. o 0 L e
1. . Es alérgico? tachar lo que no corresponda
,Es alérg - @( aq C ST s ?.)

En caso de respuesta posiliva: ja qué?....\. Qo

2. ¢ Ha sufrido en los Gllimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios &:}

b) Fracturas o esguinces (op

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (W ?

d) Otras. ....... P e AR S PR

3. ¢ Esta tornando alguna medicacion? @ @tachar lo que no

corresponda)
En caso de respuesta posiliva: 4cudl?, con diagnéslico y prescripcion medica.

4. Deje constancia de cualguier indicacién qvfba lme necasari q§ 1S:c}m:n::er
el personal médico y docente a cargo: . 7

5. C',Tiene Obra Social? - - ({tachar lo que no c:orresmnda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.

Dejo nstanma de haper cumplimentado la planjlla de salyg de mi ijo/hija
\f e | ped E\Q_kimi;o 'E' k\;\o u& h
en s b I P2 TONO aks, CA dias del mes de.. ©.<. 2 log 5—

22~ ! .

del afo ZC’ aulorizando...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracién jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracion de la Firma
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DE FELICIANO - ﬂ.
undm nE w\c e NTOEN
5" :, i ‘_. ff “_-._ : "

e 2ol 4 et
-'.:'-,.'.-.'-_
']

cuiL 21: ugu“? 5 ' Eduarco B, do P4

IDARG4L6082127<4<<<<<L<<LLKLK<LKLKKLKKLKLKL
0411 309-"I’ﬂ?'3r6‘s-.@'-'21-'84nRG<<<<<<<<<<<8
VALLEJOS<<ARMANDO<SILVIO<JOSE<



: iz Buenos

Direceién General de Cultura y Educacidn #:;351 cia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALJDA EDU ATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo @ mi hijo/a..... 4/ .

oni N 47 E52 2 domiciliado en la calle Peans. Quions. J//J-r“?;'/c;ﬁtg',ﬂa

de la localidad de Qe B0 ....Teréfono.,z}.?.'l’.‘_..@.‘2’!..‘?{3..‘—?2 T
que concurre al Establecimiento Educativo N“E{l%f\):'é del
distrito..... FOEOBLEAN ... a paricipar de la s;ya/ Edyat/wafswida de
Representacion MST ucional .. r OBsED }fdwm ...... a realizarse en la
jocalidad.de...... . ‘\A‘“hh&&&LeuL@_ 1

diaidias. ... 22 A 2 WGl mes de LNDRESRIE . del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi lambién de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acolados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad Y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que elios indiguen, sobre 10
cual requierc inmediato avisc.

A Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran

\ responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.
\ |
Lugar: [Bre « @200

Fecha: 2\ }LO/?O? P2

Firma y aclaracién del Padre, Responsable: @ﬁ:}.ucu@u 'Eeilq Qovnu,

- o
DNIN®: 20 426 5273
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 afos), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.

201 6% W 232 (}ww&)
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n
Dirgccién Genaral du Cultura’y Educacié

Corresponde 2l Expediente N° 5802-1701421/17
ol

ANEXO VI

LIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE

ALUD PARA SA
PLANILLA DE S TUCIONAL

REPRESENTACION INSTI

Fechawm | 11O 1 2G22 (

Apelida y Nombres del Alumng . s=osmms
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Re

prasenlante Legal

------

[r=lal sl LSRR, j= .-.-'.1 =" S
‘ L 13 %
~ \1, WO pL 4
Direccion s &, 4 iy "k; ﬁ—k Teléfono:. ,Z,LJ
Lugar a wajar...C ........ Aﬁf‘faﬂﬂ* ..................... TR

1. ¢ Es alérgico? @ E{lachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta posiliva: 4@ QU&7

2. ¢ Ha sufrido en los dltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces ()
c) Enfermedades infecto-contagiosas )

d)otras: . T o Ve ASHa .

3. ¢ Esta tomando alguna medicacién? - -tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;cual?, con diagnéstico y prescripcién médica.
4. Deje conslancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo:; ..

5. ¢ Tiene Obra Social? E {tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilia ¥ concurrir con el camet,

presentando una copia para adjuntar a la presente.
Dejg.comgt n!ﬁﬂ) de haber cumplimentado la planilla de salud de mi i_hijo/hija

B3O ks 2 dis delmes de. ©OSRBLE

en. e =t

del afo . 2€22.... autorizando..... por la presente aactuar, en caso de
emergencia, segln lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracién de la Firma

- 0 flowcin €T (;L;,.Nd
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. i@ Buenos
\ Aires

Direccidn Goneral de Cultura y Educacién Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VI
AUTORIZACION s% EDMGATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a.. Az U:fl } H
oni e 4y 022 «s, dcmu:ulado en la calle . %Cme’ K_f«_\.'.—*e}‘- UU‘MX,V i"[
de la localidad de ..fne' . Bovo.. tetsfono. 228 ~ 42U, .

. 4

que concurre al Establecimiento Educativo N”.. 'E .5, N7 6 ...... del
distrito... H’f\@f‘-ﬂ«(&«v\__. -3 participar de la Sali Ed Eafﬁafs:anda de
Representacion Institucional... ‘S‘-‘-'EhEl L. HELQMA 7 . a realizarse en la
localidad.de .. ‘I"A‘{-\*AMB ...elllos
dialdias. .. a%ﬂ{{.,‘-.q'.del mes p‘:{-"EHM"E ....del

presente ciclo lectiva.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracter(sticas particulares de dicha
salida, como asi lambién de los responsables de las actividades a desarroliar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las aclividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por

"\\ profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

" Los docenles a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no serén
" responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llievar.

y
Lugar: %}-‘é @-ﬁao

Fecha: & )bU IMQ-

)9 i
Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: W— L2 A leb'l A -

DNI N DIDAI DD

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que parlicipen sean mayores

de edad (18 anos), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

?2\~43Lt%ééﬂ(h&t~i)
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Direccisn General de Culturs y Educacion

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
0

ANEXO VI

ALIDAS DE
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / S
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fechat| /|0 1 207¢ UR PRupe fosyias
Apellido y Nombres del Alumno ...} BED. . X 1 L ;I M P‘:ﬂ’.&. [}
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Rapresenfﬂn 2y . QUpuo s -

Pz 2R Peins Onidos. 40T
22AeR0 €/ O L-f SR RN I

Direccion

Lugar a viajar (.‘H “*P'“‘BHF\.Lﬁ L.— N

1 ¢ Es alérgico? @ [tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta posiliva: 4@ qUET.......

2. ¢Ha sufrido en los dltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios )

b) Fracluras o esguinces )

c) Enfermedades infecto-contagiosas )

d) Olras: ..........c.ocv.., h i R R AT TR FES HE RS R S e rs h e e e e e mmmnne
3. ¢ Eslé tomando alguna medicacion? - -tachar lo que no
corresponda)
En caso de respuesta positiva: 4cual?, con diagnéstico y prescripcidn médica.
4. Deje conslancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal medico y docente @ cargo: .......ueeeeeeeeeeoeoieooeeeee .

..............................................................................................................

5. ¢ Tiene Obra Social? Ef - (tachar lo que no corresmnda}

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.

Dejo constancia cle haber curnpl entado la planllla de salud de mi hijo/hija
3%5‘ O %BE\&Y
ales 9N " dias del mes de. Ocheg

2 > )
del afo <2< 2 autorizando...... por la presente a acluar, en caso de

emergencia, segun lo dispongan los profesmnales medicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los dalos consignados arriba

Firma Padra,_h!g_ql_Lca, Tutor o

Representante Legal Aclaracion de la Firma
(M AreO P Upop:a
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VAZQUEZ

4 Hombes / Wame |
BRUNO TOBIAS

| Sexo /5en I Nationalily  Ejmerplar
M ARGENTIA™ ™" &

i Facha de o | Dale of Birth
05 NOV] NOV 2006
F maekdn / Date of (ssus
12DV NOV. 2019 — womitony |

Fi vbrcimnia | Date of espiry
12 NOVI NOV 2034
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Buenos
Direccien General de Cultura y Educacién Aires

Provincia

Corresponde al Expediente N* 5802-1701421/17

J ANEXO VI
AUTORIZACION SﬂyA/ED ATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL A ’

Por la presente autorizo a mi hijo/a. .. A o s ‘\ = Cete i 'w"i'*pxe i
DNIN®. 24 S . 3z .domiciliado en la calle .~ 7. """l“a ""/&"m‘t{f sk 3 ??“?1 =
de la localidad de . O3 S~ - (B =0 1S Teléfono. 62\ €4 ZK. gu... °
gue concurre al Establecimiento Educativo N"‘:"-L"-Sl‘";‘ ctaeianna.. del
distnto........ b b &?\“5\‘7 ....... a participar de la Sguda/ Edycativa/Salida de
Representacion Insmucuuna!._._::_79____\-.4.9-%’%"?‘..'_...?’...:p‘h“ 4t - 7 arealizarse en la
|ocaiidad.de...Q_\_f_\_-_c__:e_‘?-,,‘?—‘...*.-.*.-..*,....?...L‘.‘......,........,...........emlg_s_
dna.fc_il_ag.__...z', 2.3\ F del mes de . \M2E =% del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, 3@ su solo
crilerio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Aulorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u olros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: Buns - Baoie

Fecha: CA ,A3| K=

[‘;k(.-"‘ }1:.%

/ A
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tulor o Responsable: 1 La.r.\.LL

onine: 42 FoSI4.

Teléfono de Urgencia (cansignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

20 - 6XHZ989 (mmvic
2721~ S3q2 {ﬂlq (Dﬁt"\\;\‘!‘j)
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_~ Aires
" Provincia

O reccion General de Culturay Education

° _1701421/17
Corresponde al Expedienté N° 5802

ANEXO VII

SALIDAS DE
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS /

REPRESENTACION INSTITUCIONAL

21 o . e \eWn
Fecha &4 1 /€ Lot - lo ) “—- Q'z.f;;\-‘v” =
Apellido y Nombres del Alumna......00 s e
Re raseniante LE':‘SJE'I
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o kep
LAMI L VAENGA . MARA A& 5L Ciizqzd
Direccion. SV PAM2 3 .’Z...,T...}ﬁ:{...‘r.‘..TEI&'DHD 2 eiie
Lugar a viajar...... ... Can A B ALAL
1. ¢ Es alérgico? @l -{1achar lo que no corresponda)
Enbcasn di respuesta positiva: ga quée?... Vel EN.. . (l—.(-?.ﬁf’.‘iﬁ."?..h",'ao
D st inl AR ALECGICL-

2. ¢ Ha sufrido en los ultimos 30 dias (marcar con una X)

a) Procesos Inflamatorios )

b) Fracturas o esguinces )

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (1}

d) Otras: .
3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? @ tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;cual?, con diagndstico y prescripcién medica.

4_Deje conslancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: e ANEL G A .

5. i Tiene Obra Social? @ (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesla positiva deberé consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.

Deln C*Qc!anza de halefr cumpérnenladf la plaml!a de falud de mi hijc-fhija

: e
en Cb‘--&‘b"*"-—-"-— aluﬁ ; ZJ‘ - diasdelmesde ﬂ"‘l'{"‘-’z -

. ' i I
del afio . z,_,-l?_ e aulonzando? por la presente aactuar, en caso de

emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o

Representante Legal Aclaracion de la Firma

},ﬁt\\i‘“" \J,‘L\t‘ﬁlﬂ; lr!‘,
M ﬁl;l‘:":\ k.:'()? E
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Direccion Goneral de Cultura

PLANILLA DE - 7

FechaZ 1130 1.2

Apellido y Nombres ( —RO

Apellido y Nombres ¢

Direcc#ﬁﬂ(&%{f _ ” ‘- {T{

e

ﬂ’f)(‘/@?zf& V4

Lugar a viajar... (-

juenos
Aires
ravincia

an ’

Corre 1 nde al Expedien’s W 5802-17 142117

ANEXC VI

) PARA SALIDAS FUUCATIVAST sALIDAS DE

IESENTACION IHE [ TUCIONAL

e //Aq"'-‘l’é-rté (docwﬁ:z\

ire, Madre, Tutor € 70 resentante Lega)

ticlf o tono 2212500007

1 (Es alérgico? E{ io—_’[tachm o que 110 corresponda)

En caso de respuesid |

2 ¢ Ha sufrido en los
a) Procesos Infla
by Fracluras o es

c) Enfermedades

d) Qtras: ...

3., Esté tomando 2l
comespondal

En caso de respuests o
4 Deje constancia do -

el persanal médico y

5 ,;Tiene Obra Sociz

En caso de respuesl:
presentando una cop
Dejo constancia de I

del afo .. 20LE

emergencia, segun b
farm:z de declaracion

Firma Padre, Madro

Representante Log

silivas Aa td a7

wa 4oudl?. con ding

nuier indlgacion que -

« 30 dias (rarcar “01 una %)
5 [
I
contagios := i)

ostico v prescripcian medica
<nmee necesario deba conocer
l2 a cargo

(ar o lo gue no corresponda)

\va debara cons g o en la planilay corcurircon  camel,
L adjuntar @ (a piess e,
Lmplimentada e po il oo salud de miiadija

&t has 4l mes da,  QAUSIE

- f

{orzande S o
ngan los profesars
¢ ran relacion & 0.

presanie aacluar, 2n caso
5 modicos. Laprosents se rea “a bapo la
los  orsignados <rmib:

Aclaracon de la Firnoa

[1-2017-01 v6ses-GDEL A -CGCYEDGCYE

poging 26 o G



Buenos
Diraceidn Guneral da Cullura y Educacién Aires

Provincia

Comesponde al Expediente N" 5802-1701421/17
ANEXO VIl

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha:22. . 10,22 -
L .

Apellido y Nombres del Alumno....... B L T G ST N STR T & W

Apeliido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

Tslélunu ) ."\‘ ““ l* >~

1. ,Es alérgico? - @{wcharbque no coresponda)
En caso de respuesta positiva: Ja qué?. .

2. ;Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una )

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracluras o esguinces [ ]
¢) Enfermedades infecto-contagiosas )

) OIBE. ..ovv.momomeeesssesssesssereeessesiesEbse AR en bbb R st $83 85 se 0
3. . Esta tomando alguna medicacion? @ tachar lo que no
corresponda)
En caso de respuesta positiva: cudl?, con diagnostico y prescripcidn médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacidn que estime necesario deba conocer
al pen-.unai médico y docente a cargo:

5. .g,Tlene Obra Social'? - E‘] {!achar lo que no corresponda]

En caso de respuesta pasitiva debard consignario en la planiiia y concurrir con el camnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.

Delo constancia de haber Cumpllmentaun la plamlla de salud de-mi- hqofhua
e DAY, N m -
en. LIREDRLENS . aks ..o . dias del mes de.. QG VACE

del afo .AS2% . aulorizando. ... por la presente aactuar, en caso de
emergencia, segun |o dispangan los profesionales médicos. La prese r{v 'e se realiza bajo la

forma de declaracion jurada can relacion a los dalos consignados arra' F

(‘ 1%y
Firma Padre, Madre, Tutor o ( ﬁj e
Representante Legal A:Iara&ﬁén[d I

U\w = RosUA

[F-2017-01 P6868-GDEBA-CGCYEDGCYE
|
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ARRICS U0FLIA 5 118818/00
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Uireceidn General do Cultura v Educackin ﬁ

Carresponc 2!  «padiente N° 5802-1

ANEX(

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS SALIDAS DE

REPRESENTACION INSTIT [CIOMAL

fecha 22 130 162
/pellido y Nombres del Alumno......

/pellido y Nombres-dat Radrer Madr, Tulor-o-Rascsari=
' oz - 362183

mla laos|

nireccitn... DEICR ARALR) P4
Lugar 8 viajar..... (HAPADIALAL. .

! ,Esalérgico? I_}(| @ﬂachar lo cyiee e el

In caso de respuesta positiva: La qué?

2 ¢Ha sulrido en los Ultimos 30 dias (marcar con

a) Procesos Inflamatorios )

b) Fracluras o esguinces

¢) Enfermedades nfecto-contagiosas ]

dj Ofras: ... .. ; S
% ,Esté tomando alguna medicacion? rg | 'zi[nr:ha' gus nn
correspanda)
En caso de respuestz ~ositiva: eudl?, con dizgnasian v rEsgnpriEn madica

¢ Deje constancia de ~ualguier indicacion que eslie ancasano deba conocer
| persons! médico v 1 cenle a carnoo

:Tiene Okbra Socion - Lsi I @ acha 1 arre=nonoa)

'n caso dz respuestz fositiva debers cansionar’s = |2 nac gy canaur con
zsentando una copia nara adjuntar ala prese o
vejo constancia de haber cumplimentaco = plan e 5 P e

o LUCERD WMAMAL CEGLIA
| #oTidome BauiC ans 25 diss dz —-sde  CEWHTE

co ano .. .20 aulorizando ) por In o et aaglia e gosn

~riergencia, segun (o dispongan los prales) o iy bl 57 how

~rma de eclaracion ' ~273 con relacian »

"

Tirma Padre, Mad Tl&qg;%

Tapresentante Leg Aelaranian A la Fir

BB

Buenos
Aires
“rovincld

142117

LUcERO TARIA CEUUA (xcemg)

-1 carnet,

ra bajo la

Lucero Moo Cecilig

A

UGCYEDGCYE






Buenos

Direccidn General de Culturs y Educacion ﬁll"e_S 5
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI

AUTORIZACION SALIPA EDUGATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL . '
T er r‘ll{r‘ﬂ Of Mo febratws Emonu ek

Por la presenle autorizo a mi hijo/a..

pnine P ST B 912 yomiciliado en la calle . AD 9. I2A2 8.2

ge |a localidad de B.:02Y'8 . Teléiono_.i?-.ﬁ.H.ﬁ.“.*..)*.a'.f’.}..
que concurre al Eslablecimiento Educalivo N® C'J . del

distrito. H“;{'L"J"‘“\ a participar de Ia S?(da Eduélhaa.-‘Sa]ida de

Representacién Institucional.. Joyenta qHemene .8 realizarse en la
localidad de Urapodaoied i elllos
giadias.. .. A3 el 2F .....del mes de HNoviémbre. . del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarmollar, medios de
transporte & utilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo a los responsables de la salida & disponer cambios con relacion 2 Ia
planificacion de las actividades en aspectos acolados, que resulten necesarios. a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Aulorizo, en caso de necesidad y urgencia. a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y 2 que se adoplen las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docenles a cargo del cuidado y wvigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

lugar: 3 (Bavi2

Fecha: M .lo. B%
Finma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: wo WA,
DNIN-: 241238 1.

Telefono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayares
de edad (18 anos), resulta suficiente la sola autorzacién firmada por los mismos alumnos
224494 2351 me e

31 413 1a 35 pd_p-a.:

[F-2017-01 ?06368~GDEBA-CGCYEIK]CYE
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Buenos
Aires
: Provincia

|l:r|:t|¢|ﬁGIMI’lldt(ullului(dutﬂliﬁll :

Gorresponde al Expediente N 5802-1701421/17

ANEXO VII

AS DE
PLANILLA DE SALUD PARA SAL}A.S ED}(CATIU#B { SALID

REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha. Al /. 12/ 22 o
. all
Apellido y Nombros del Alumno. [ ¢rr oy re Yo

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representanie Legal
Orelhora (51 sele Helisa

o v Eﬂq b o £ ent nu ek

Direccion, 25cAe Hoyo 4 ¢ Mechn  yagiong 22 HSY 2351

Lugar a vlajar...f\. e 12‘??'.?.‘?:.‘!-‘: N .

1 . Esalergico? [ {tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta posiliva: ja qué?........cccoviiieniinnn

2 ¢Ha sufrido en los Gtimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamaltorios )
b) Fracluras o esguinces L
c) Enfermedades Infeclo-contagicsas )
d) Qtras: PR L LR8BS 040 44 e m 03 1 e e

3. ¢Esta tomando alguna medicacion? IE Iachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢cuél?, con diagndstico y prescripcion médica

4. Deje constancia da cualquier indicacién que eslime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: ,.......

5. i Tene Obra Social? @ (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesla positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnel,

presentando una copia para adjuntar a la presenle.
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

feereyre Qrellema, Fabirutus | € me. el —
en. 2 [hoaee o ales AW dias del mes de. Cc bobos

del ane .. 2222, autorizando =i por la presenle a acluar, en caso de

emergencia, segun lo dispangan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
Jorma de declaracion jurada con relacién a los dalos consignados arriba
1

wlmlruln T

Firma Padre, Madre, Tutor o Orelona Caigele.
Representante Logal Aclaracién de la Firma

IE-2017-01706868-GDEBA-CGCY EDGOY L
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Direccibn General de Cultur y Educacitn : S
: Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI

AUTORIZACION SALI{I?J( EDUCAWN SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Honlen. o2 O ca. Horo bua

25 ohe Mougo B 2RO s

Por la presente autorizo a mi hijofg..

de la localidad de ... 2. BEMIB i Teléforo...

que concurre al Establecimiento Educativo N'“ [T PPS PP del
distrito.. Mesolalera. L a paricpar de lo Sakfla EdugativaiSalida de
Representacién Institucional...¢. C.emtr A @i .8 realizarse en la
localidad.de... (e pod meled . elloS
diaidias.... A3, 08 21 ........del mes de Mo emmbre .. del

presente ciclo leclivo

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

salida, como asi también de los responsables de las aclividades a desarrollar, medios de

transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a 1a
planificacién de las actividades en aspeclos acotados, que resullen necesarios, a8 su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales meédicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docenles a cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores nao seran

responsables de los objelos u olros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: 12 Do e

Fecha: 1uf|ol' y Bs B

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Respon;-:.abl"':

DNIN® .29 2G% A3,

Telafono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que paricipen sean mayores

de edad {18 anos), resulla suficiente la sola auterizacion firmada por los mismos alumnos
2223 G S69 4y aol re

0224 4811 543  elowela.
IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Aires
Provincia

Direccidn General de Cultura y Educacién 3

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421117

ANEXO VI

DE
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha.24/.10./.22
Apellido y Nombres del Alumno...

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor 0 Representante Legal
) '~ L..h\- oS Hl-f'— .—-..n:_ M‘Ll"““h

Direccitn.. 23, 0“&“"'“1‘-‘ N 2Bo Teléfuno

Hp,.l-b-_ O QDo H"'_",L..‘f;*:‘.,..l‘“‘l_'ﬂ

?&dngtoi’:b'.‘l'-l

Lugar a viajar., (e podma le

1. ¢ Es alérgico? . M{lacharlo que no correspenda)
En caso de respuesta posiliva: 48 QUET........ociimmnnnm

2. ¢ Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x}

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracturas o esguinces ()
c) Enfermedades infecto-coniagiosas ()
D) A B v isrurvanaronsinnesiin p ras v asasion npspos pommyspe s bradibhbe budd bndiees ko nmiinbi s st st

3. ;. Esta tomando alguna medicacion? tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva; ¢cual?, con diagnéstico y prescripcion médica,

4. Deje conslancia de cualquier indicacién que eslime necesario deba conocer

el persunal meédico y docente a cargo: . ﬁ{: A'S QS}E—LQ—‘"‘ Q2

5. ¢ Tiene Obra Social? @ {lachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,

presentando una copia para adjuntar a la presente.

D'E.‘jﬂ ccin.enanma de haber iﬂpllmentfdo la planilla de salud de mi hijo/hija
el Uy :5

B B = P - 5. dias del mes de.. L).c b Bre.
del afo .. 2242 autorizando. Si. por la presente a actuar, en caso de
emerg lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma in jurada con relacion a los datos consignados arriba

" M.
Fi re, Madre, Tutor o Co wimos Heliaa
Representante Legal Aclaracidn de la Firma

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Bpenos
Aires

Direccién General de Cultura y Educacidn S
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

~ ANEXO VI
AUTORIZACION s.e}.am EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente aulorizo @ mi hjo/a.....=A m% ;dc;{\hﬁ

DNI N° HS, Q%H?{' domiciliado en la calle &Nﬂ OP 0 S, yZ'E'C*:’L ..... ‘.:-J :

de Ia localidad de . Eb"‘ (BNAO ... Teléfono.. 22\ 9‘55% 24

que concurre al Establecimiento Educativo N°. LEED M‘ ? .. del
dislrito...ﬁh‘!@w.r% ................. a  participar de la Sghda Edgpa’( va/Salida de
Representacion tucional. |r V JHM U\ _..arealizarse en 12
localidad.de.. Cqsliﬁpﬁb"'l _elllos.

dialdias.. 9‘3;3 al 2> ..del mes de Noge2ts . ... del
prese nte ciclo lectivo.

Dejo conslancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo 2 los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las aclividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Aulorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales meédicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre o
cual requiero inmediato aviso.

g Los docenles a cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

| \
Lugar: e BOuD

Fecha: 2 | )LC’ /2823

-

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: L i /".J.}:-JL I~ A1 ]\
e = L= .

pnine: A GAF A6

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 aros), resulla suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

224 LSS0 22 (H@Hm;\
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Diraccién Genoral do Cullura y Educac " prawﬂ{_.

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421y,

ANEXO VII

SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE

PLANILLA DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

rechal ! lQ 12022 SA)s A(x‘*tﬁ\ Solenrn
Apellido y Nombres del Alumno..... == S AOUSIUA, T
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

LH{-\ i UF@L

!')weccndnﬂu\”b UM\)J.:‘ai 24’ O Hﬁ"roTeléfono Zzﬁéfﬁg’oe?
Lugar a viajar..... CH“I\}A‘XHI‘LJL ..................................................

1. ¢ Es alérgico? @ -(lachar lo que noPcorresponda}
En caso de‘_.hr.fjg.puesta positiva: ¢a qU&T........ o TEERAR L LTI

2. g,Ha sufrido en los dltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios (<)
b) Fracturas o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()
O O 1y iy e 140 o R FEHEF o Hh Eh g e £ Rk nmmts 4 4n a4 £ G4 AN s mm

3.  Esté tomando alguna medicacién? @ lachar lo gque no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: 4cual?, con diagnéstico y prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y doCENtE @ Carg0: ........cccvviiriemmmnmiie e

5. ¢ Tiene Obra Social? @ - (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente,

Dejo con ancu de h ;Sumghm ntado la planllla de salud de mi hijo/hija
_____ ) A0 T
en. E5-€ éﬁ-‘o ales. 20 dias del mes debf‘h‘"-t

del ano ZQZZ ..... autorizando...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales meédicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o
ol
Representante Legal Aclaracion de la Firma

Enntt Cinflig Emncul~E
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el
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AGUSTINA SOLEDAD
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Buenos
Direccién General de Cultura y Educacién g' re.?'!('.iﬂ
rovi

Corresponde al Expediente N 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALy:FA EDUCKTIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente aulorizo a mi hijo/a...... L‘-’tﬁ"# L“-’OZ"‘ A’[éf\' f o ?.,,ﬂ.nt
DNIN®. 4. OFE . U541 domiciliado en la calle . ?ﬁ-‘-(d(' 'U\ , PhsgasaOn ("f“'“ o }"

....... AL Sty
de la localidad de . @€ - (BAU0O . Teléfunc 2a1ui60d2

que concurre al Establecimiento Educativo N°.....7%. % ~€' .. del

distrito.... HAGDAEAMD | a participar de la Salia Ed;(:atwafsahda de
Representacion Inslilucional.. \&‘5“:5 L-J Hr-rf"%{:*\"‘ ........arealizarse en la
localidad.de.. CHA{hﬁH& Y . ..ellos
dlafdias.......ﬂ._?a.&......3:3,;..................del mes de N"‘UE«t—f-de

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporie a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las aclividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por

profesionales meédicos y a que se adopten las prescripciones gque ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan lievar.

Lugar: E}‘-‘é i %O‘L:\':’
Fecha: 21 { LD/Z{JJé

! | ¥ ' AL ;(L
Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable:(]}iw'l‘g" /LJ"II\ s ellS J
onine: 34256214

Telefone de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que paricipen sean mayores
de edad (18 anos), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.

22493¢= 712 (vpwh)
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Direccion Gen

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/,

ANEXO VII

AS DE
» saLjBhS EDUCATIVAS / SALID

LA DE SALUD PAR
PLANIL FITUCIONAL

REPRESENTACION INS

0 22, : '- LW

Apellido y Nombres del Alumno..... e T s S .
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Lega

........ N O T AN S ———— et
Direccion. PAIESA 7 HESAALDD ... Teléfono: /7. ‘/‘1637;2

Lugar a viajar CH\QPFLBH"\L e

1. ;Es alérgico? [@ ] [No](tachar lo que no corresponda)

2. ¢Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracturas o esguinces )
¢} Enfermedades infecto-conlagiosas ()
) OIS .1 eeee ettt re e ie s oo en b ea s

3. ; Esta tomando alguna medicacion? @ lacnar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta posiliva: ¢cual?, con diagnéstico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacidn que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: .

5. ¢, Tiene Obra Social? E] ftachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.
Dejo,constancia de haber,cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

s AT
O

en.. Al Ll alos. ™. .. dias del mes de... =& RRRLUTS

del afio ... A22%

emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
form de‘declaracidn jurada con relacion a los datos consignados arriba

Flrrn:rPaﬂ're,'JMadre, Tutor o ALDH DAOTLA D i2

Representante Legal Aclaracion de la Firma
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Buenos
o ) Aires
Direccidn General de Cultura y Educacion Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

, ANEXO VI
ACION SALIFA EDUQATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
zm.ﬁcn_oz»

AUTORIZ

Paor la naam_.;a aulorizo a mi hijofa..
pniNe 45 5T aial nc_.:_n iada en la calle ..
de la localidad de . r ot VRO
que concurre al Establecimiento Educativo N"..

del

distrito...... J..A_f._v...nmuz,u/ﬂ \az . ..a paricipar de Ia mm_.mm mqv\nm_":__m.,mm_am de
Representacién Institucional... .VO e e g flera sl = | arealizarse en la
localidad.de... _ﬂ,f: or S wexlad ....;_m_%m

dia/dias.. . Ay u\/ v del mes de Vet

de dicha

presente ciclo lectivo.
Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares
s a desarrollar, medios de

salida, como asi también de los responsables de las actividade

transparte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.
Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a |a

planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previa, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.
Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre o
cual requiero inmedialto aviso.
Los docentes a carge del cuidado y vigilancia acliva de los menores no seran

responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: muu T.k’ . oo
Fecha:

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: \“a C&n\ kwﬁw
DNIN*: NFN%D.U.OL .

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores

T A .- Lo * Totl

de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

227361392 QEW,



Buenos
Aires

Provincia

1
Diraccion Ganaral de Cullura y Educacltn

2-1701421117

Corresponde 4l Expediente N® 580

ANEXO VII

EDU@ATIVAS / SALIDAS DE

PLANILLA DE SALUD PARA SALIGAS
TITUCIONAL

REPRESENTACION INS

Facha_ZA ;.JQ; 2ot
Apellido y Nombres del Alumno,.. 200 T i
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Lega

..... Gary ffﬂ’fce?p—/é:?bne{

Direccién. 3 < Ftetos Al Mot

Lugar a viajar
1. ¢Es alérgico?  [( ] (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positival 48 QUET. ...

2. ,Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracturas o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-conlagiosas ()

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? [=] 1achar lo que no Stbre korreds vele
corresponda) Ho

En caso de respuesta positiva: cual?, con diagnéstico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: Gekiconcepbivos

5. ¢ Tiene Obra Social?  [=] (tachar lo que no corresponda) Sobre Borradls Valée S
En caso de respuesta positiva debera consignarlo en |a planilla y concurrir con el carnet,

presentando una copia para adjuntar a la presente.

Deé) co tanci?rde haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

enQD‘*-"-E‘JbC\"“-J*:’ als. . LA dias delmesde. & @ bl a

: ‘ G
del afo ...4<= &% aulorizando_ 2. por la presente aactuar, en caso de
emergencia, seglin lo dispongan los profesionales meédicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracion de la Firma

ploctf! // 7 Vyam//aﬁf
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Buenos
Aires

Direceion Goneral de Cultura y Educacién Prouincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI

AUTORIZACION SWA ED%.TIVA!‘ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL K \
h L T r\ e\ ‘z:
Por la presente autorizo a mi hijo/a oo St Worehth Sonde Rt e ORI

pNI N D, SﬂjﬁﬁMmmmOmMcmg_4A7 AA W RS

s\e A2

de la localidad de T’l’ %F’C’U\_" Teléfogn ZZ{?L{ 1(

que concurre al Establecimiento Educativo N°... C >, A C cviiioo.. del
distrito.... q”""’\“\‘f M3X.......a participar de Ila Sa),d( Ed waISalnda de

Represenlacnb{ihtucmnal F“ U\“"""' “«2, 7 Tle =Ly 7 arealizarse en la
localidad.de, .. > V. TN .50 M thiy i elllos.

'\.«_fg-{"n_
dia/dias. . .~ 3 -‘\%:" ..................... del mes de W © del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: & La—é—\g"D‘Z-«._J\C?

fecre. TA [ AoleTE )(oe J/‘

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: %e;‘ﬂ [ ,[_mt‘,

o 4 WA 6S

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 afos), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos

TQ—\ Ltk T oHE SRS
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b 1

Direccién Genoral @

ponde al Expediente N° 5802-17g4,, - Buenos
1

Corres Aires -
Drovincia
ANEXO Vil
s /| SALIDAS DE 1
DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVA -
LN REPRESENTACION INST!TUCIONAL

Fecha. &4 1./21.4 y
] = -

Nombres del Aumno......ceeren

Apellido y Nom Represenla"‘e Legal

‘&lﬁalhdo ¥ Novbres del Padre Mz\t.:lre Tuml\_v

. YA
Direccién ‘2-.!:&*-: . &A V\w 2$5Tﬂléfono,._‘?,' ....................
) A
Lugaraviajar....@%ﬁ? ..... ZEH ...........................................

- da)
1. 4 Es alérgico? (tachar lo que no correspan
sesaegoor () 6] coresp

2. ¢ Ha sufrido en los ultimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios {_O]
™
b) Fracturas o esguinces (}J_\J
c) Enfermedades infecto-coniagiosas {_@
) OUBS: ...oovveveeeeeses T mresos e sssesesessesssses s seses e ss b se b e es s e bnas

3. ¢Esta tomando alguna medicacién? [E 'lachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;cual?, con diagnostico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacion gque estime necesaric deba conocer
el personal médico y doCeNtE 8 CArg0! . ..ooovieii e e e o

5. ¢ Tiene Obra Social? El IE (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.

%10 CDI“IS[EI{ICIE de haber -::qullTentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en. P -V a*—'\o_ als.. oA dias del mes de... = C'"l—b{'dr‘l‘
, '
del afo .22 C2  autorizando 2. por la presente aactuar, en caso de

emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente
se realiza
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba bapo ta

Firma Padre, Madre, Tutor o
Reprasent nte Legal Aclaracién de la Firma

)[;;erj &JJ«L



0avYI17dna
b9 825 Sh ING 00-hD -

VNITVW YANIT 131DVW ’

20-6-9900LLET-E2

VNIINIONY OVOINYS Y1 30 S1400YIYEYYL 30 SINOIIYIOSY 30 NOYNION

o AR ARETROL W S ¥
-ﬁmrﬁa WALHRAL LD s mm-uf
AT DL TR

mlh‘}-fﬂ-lrl]‘:ml i i) i
M LE ; i i

W 1,

i P
Gewti ] Sea w.‘n‘lﬂﬂnll ";rc.l
o ARGENTIN B
Sk parienin | Dale rfr
(.SER/ 005
i e et i —;t‘-x_)r?‘*

iy munmar.a:—_h‘

4



“EREERA
0800999 7264~

W NTENCION BENEFIGIARIOY
&Lll-ﬂll QI#‘-'II L L] *mg L

8 |
&rnﬁ_mm WA
@ SANIDAD ¢

s

D_c'ﬂg_uj AUTA 11 KM 25 Sil_ BARRIDILOH
MAGDALENA LMAGDALENA -IBUE
LU5aaT0z acairoPROV  OF LMD

’ i
© Eddardo T de
Wiriatrn del Imeror

i

Of I

1DA.RG#5-5?3989?Ei<<<<<<<<<<<<<<<
0509204 F3705247KARG<<<<<<<<<<<D
MACIEL<<LINDA<MALENA<<K<LCLLL<LL



Distrito: Magdalena
Servicio Educativo: Escuela de Educacidon Secundaria Nro 6 — Bmé Bavio

Ciclo lectivo: 2022- Mayo

PROYECTO “AL PUEBLO DE BAVIO SALUD”

Coordinadora: Barrios Noelia
Docentes: Marcelo Ponce

Maria Cecilia Lucero

FUNDAMENTACION:

El presente proyecto fue pensado para ser abordado en La Escuela de Educacion
Secundaria Nro 6, que se encuentra ubicada en la localidad de Bartolomé Bavio, partido de

Magdalena.

Al ser una zona rural, la Escuela cuenta con estudiantes de su comunidad y campos
cercanos como también jovenes de diferentes barrios de la localidad de La Plata, quienes se

trasladan en autos particulares, transporte publico o privado.

La Escuela de Educacion Secundaria Nro 6 cuenta con orientacion en Ciencias
Sociales y orientacion en Comunicaciones, se fund6é hace no mas de quince anos y se ha
observado un incremento notable en la matricula de estudiantes que eligen esta Institucion,
llegando a ser 192 alumnos entre los dos ciclos, este incremento se da en mayor medida en el
ciclo basico que cuenta con 99 estudiantes y contando con 93 Estudiantes en el Ciclo

Superior.

Dado el incremento de la matricula, la Escuela cuenta en Ciclo Basico con dos
divisiones en primero, segundo, tercer afo. En Ciclo Superior con dos divisiones en cuarto,

quinto y sexto afo, incorporada este afio.



Su comunidad cuenta con alrededor de 3500 habitantes, donde la principal fuente de
trabajo es el campo, empresas como Vacalin y changas. Esta localidad también cuenta con
una sala de emergencias que depende del Hospital que se encuentra ubicado a mas de 30 Km,
en la localidad de Magdalena. Por lo que el servicio publico de salud mental brindado a

adolescentes no es suficiente.

Esta problematica ha ido creciendo a lo largo de los afios con el incremento de
poblacion en la zona y la demanda del servicio por parte de adolescentes. Por lo que los
estudiantes de 5to afio de la EES Nro 6 se propusieron Investigar sobre el tema, planteandose

la siguiente problematica e hipotesis.

Problemitica: ;Por qué no se sostiene la atencion en Salud Mental adolescente en la Unidad

Sanitaria de la Localidad de Bartolomé Bavio?

Hipotesis: Al ser una comunidad pequefia, el estigma social genera desconfianza en la Salud

Publica.

Teniendo como objetivo el rechazo o verificacion de su hipotesis, los estudiantes

realizaran una Investigacion a la poblacion adolescente y adulta de la comunidad.

El poder ser parte del Programa Joévenes y Memoria nos invita como institucion a
pensar y entender a los jovenes como sujetos de derecho, sujetos criticos y constructores de
subjetividades es por ello que tomamos algunas frases introductorias del programa para esta
fundamentacion: “Pensar y ejercer la democracia resulta inseparable de la lucha por los
derechos humanos. La idea de que la democracia es aquella sin conflicto es la enunciacion de
un proyecto de sociedad que legitima y perpetua el orden social vigente. Por el contrario, la
reivindicacion de una democracia beligente busca denunciar la injusticia e imaginar otro
futuro posible de mayor justicia e igualdad. Ese es el horizonte de expectativas que deben
abrir los derechos humanos y los trabajos de memoria”.

“Educacién, derechos humanos y memoria se constituyen asi en un nuevo espacio
articulado por la voluntad de transmision de saberes académicos pero, ante todo, de
saberes/accion. La accion colectiva, que se despliega en el saber y hacer con otros, ya sea en
cooperacion o en pugna, convierte al sujeto en ciudadano, no en mero actor y defensor de sus

derechos como individuo”.



PROPOSITOS:

- Convocar a los estudiantes a ejercer su ciudadania .

- Que los jovenes sean sujetos activos en el proceso de investigacion.

- Constructores de la memoria de su comunidad.

- Promover el sentido critico sobre el pasado y el presente.

- Brindar espacios de intercambio (en espacios seguros) entre los equipos de trabajo
para optimizar la tarea.

- Analizar las Problematicas sociales de la Comunidad en la que viven.

- Generar espacios de acciones colectivos para abordar la problematica planteada.

- Visibilizar la problematica y sus resultados.

PLAN DE ACCION:

Los estudiantes realizardn una investigacion de la problematica, tomando como
muestra las diferentes entrevistas y cuestionarios que realizardn con los adolescentes y
adultos de la comunidad, asi como también con las areas de salud y profesionales de la

tematica.

Luego de recabada la informacion, hardn un analisis y conclusion que les permitira

verificar o rechazar la hipdtesis que elaboraron.

Como producto final realizardn una emision de radio abierta en la plaza del pueblo, en
articulacion con el proyecto institucional “Radio Seis”, con el fin de visibilizar la

problematica, haciendo parte de ésto a la comunidad.

TIEMPO Y EVALUACION:

El presente proyecto se llevard a cabo durante todo el Ciclo Lectivo 2022, siendo su

evaluacion continua, en el caso de ser necesario se modificara el contenido del mismo.



DESTINATARIOS:

Estudiantes de 5to afio de ambas orientaciones: Comunicaciones y Ciencias Sociales

de la Escuela de Educacion Secundaria N° 6.

oelia Barrios.
ORIENTADORA EDUCACIONAL

Prof Marcelo Ponce



