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Buenos 
Aires 
Provincia 

Drección Ooneral de Cultura y Educackón 

Corresponde al Expediente N" 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALIPA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACiON 

INSTITUCIONAL 
Por la presonto autorizo a mi hijofa...HAKANAA... 2RY,HAUReEL 

DNI N"..A. MZdomiciliado en la calle .SAAeO jA.y.tERALO 
de la localidad do. . Teléfono...\E IA0... 
que concurre al Establecimlento Educativo N°.. GA.N:k.... 

distrito...kMAA AA. 
Representación Institucional. 

del . 

Aparticpar, de la Salidé Eduoátiva/Salida de 

E....y . a realizarse en la 

localidad.de...HfHHALn 

dia/dias ...A.A.. . de mes de ..OPIEUSPE .del 

presente ciclo lectivo. 

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

sallda, como así también de los responsables de las activldades a desarrollar, medios de 

Iransporle a utlizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planilicación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 serán 

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

Lugar: e . 

Po 

Fecha: albolo22 

Firma y aclaración del Padre, Madre, Tutor o Responsable: netlf 6m 

DNI N: bo28461 

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

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

221540 Y\as 
2214ssoq (Papd) 



Corresponde al Expediente 
Nb802-170142114 

ANEXO VII 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS 
EDUCATIVAS / SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha...ko .kz 
Apelido y Nombres del Alumno...BAA. 

**** 

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

Dirección. 
e Teléfono:.22ASIOAI.0 

Lugar a viajar.. PADHAA.. ***************** 

******************************* 

1. Es alérgico? No (tachar lo que no corresponda) 

En caso de respuesta positiva. da quer..nan 
************************************ 

********************************************************************************************| 

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

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

C) Enfermedades ipfecto-contagiosas 
d) Otras: . eS..EOLMLO.. V ***sesnasas s*********************************** 

3. Está tomando alguna medicación? 

corresponda) 
no tachar lo que no 

En caso de respuesta posiiva: cuál7, con diagnóstico y prescripcion medica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

ei persoal medicoy docente a cargo. sesnwanesnnen****naasan*....*.s.*. ** 
*****************-

5. Tiene Obra Social? No (tachar lo que no coresponda) 

En caso de respuesta positiva deberá consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet, 
presentando una copia para adjuntar a la presente. 
Dejo sonstancia A de haber cumplipentago la planilla de salud de mi hjo/hija 

en.. RAO a los.2 dlas del mes de...CAK=.. 

del año .Kkr.. autorizando... por la presente a actuar, en caso de 
emergencla, según lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 
forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 

S2c2Rr Ex:lnA 



F AONTHAMERCOSuR 
STO ptL TEIOe.o8AS PUBLCAS Y VwEDA 

Apeldo/Surname 
MiIRANDA SZCZERBY 

MAIIRO MAURO LEONEL 

Seo /Ser Nacionaldad Nationelily Eemplar 
M ARGENTINA 

nOCTI OC 200 
o bir 

oENE/ JAN 2019 
U 

vearue 
echa d vencnendo Dale of eupiry 
Jb ENEI JAN 2034 

frame 1 0 idert 

0571 77231792 

8016 

Documerto/ Documen 

44.301.182 

AN.RABLO E PALLEJA,Y HERNANDO S/N -BARTOLOME BAVIO MAGDALENA BUENOS AIRES 
UENS AIRES 

cUIL 20-44301182-0 
PULGAR 

IDARG44301182<9<<<<<<<<<<<<<<< 
0310114M3401066ARG<<<<<<<<<<<8 
MIRANDA<SZCZERBY<<MAURO<LEONEL 



Buenos 
Aires 
Provincia Dirección General de Cultura y Educación 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCIONAI 

For la presente autorizo a mi hijo/a... Hon3n LuuGno ta 

DNIN. .. domiciliado en la calle.uo... one Ku rol. Pie. LoCialuà 
**************************************** 

**************** *********u********** 

de la localidad de..9au:.. * nmaa eléfono... **** ******* 
A 

del 
**************** ********* **********| que concurre al Establecimiento Educativo N°.e.. 

distrito..gdelea. .participar de la Saljda Edutativa/Salida de 

Representación Institucional.. U9.y A A...he ... ********** ******* *******. *..a realizarse en la 

localidad.de.... Pac ma lal ********************************* GOS 

NO ...............de1 dia/dias... aa4 
"*********************** ei les de ...Y9.... . 

presente ciclo lectiv0. 

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

salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarroliar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 

Gual requiero inmediato aviso. 

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

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

Lugar: 5. Bauio 

Fecha 21/1o/22 

Fima y aclaración del Padre, Madre, Tutor o Responsable: uvo 

DNI N: 312Soo82. 

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores 
de edad (18 años), resulta suficiente la sola autorización firmada por los mismos alumnos. 
221G5 5. 12 23 



Buenos enos 

Aires S 
Provincia Cia Dlrección General de Cultura y 

Educacion 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

PLANILLA DE SALUD PARA SALDAS EDUCATIVAS/ SALIDAS DDE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha...! 1. . 

Apelido y Nombres del Alumno.. .. ... . 

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

li.Or...Reluo 

Dirección. o.. LaClela 
************************************************************* 

"************ssnaness 
eléfono:. A..O ..233 

Lugar a viajar... pad molod 
Lugar a Viajar.. ******.*****n******** *********** 

1. Es alérgico? K No (tachar lo que no coresponda) 

En caso de respuesta positiva: ia quef. ****sss****sesesesssns* **** ****** 

* *****************nesasnnn ... *anannnan ************************ 

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

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c)Enfermedades infecto-contagiosas 
OOudo. **************************** ******************************************************** 

3. Está tomando alguna medicación? 

corresponda) 
no tachar lo que no 

En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal medico y docente a cargo. . .. ... 

5. Tiene Obra Social? 8 No (tachar lo que no coresponda) 

En caso de respuesta p0sitiva deberà consignarlo en la planilla y concurir con el carnet, 

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

.. 
en.. 3 I0S.. dias del mes de... ... 

***** * Li 

s del año . autorizando.por la presente a actuar, en caso de 

emergencia, segin lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 
foma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal 
er nend es Liena 

Aclaración de la Firma 



REPUBLICA ARGENTINA MERCOsUR 
REGIGTRO NACIONAL DE LAG PERSONAS 
MISTERIO DEL INTERIOR 

Surname 
MONZON 

Nombre Name 
LUCIANA ITATI 

Sexo / Ser NacionalidadNationelity mplar Sexo 5e ARGENTINA 

de acimiento 1Date of birth 
27-MAR MAR 2006 

l iaue UETA NA 
AY 2021 FRMA ENTECADO SIGNATURE 

19 MAYI MAY 2036 
Documento! Document MAnaN/O. ent 
46.842.732 0066057/18:18 

64 



Buenos 
Aires 
Provincia Dirección General de Cultura y Educacion 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALÓA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCN es Arn?Wd. Xui? Jsse 
Por la presente autorizo a mi hijo/a. * **** s Crisiv 

DNI N..Y. OQ:.tdomiciliado en la calle...Z.AA..K O T SN 

de la localidad de .. . . Teléfono...LELI6O 

que concurre al Establecimiento Educativo N".....>.y... ******* 

distrito...D& Mz .aparticipar de la Sgkda Eduçaíva/Salida de 

Representación Instituciona.. 

del 

U a5 Y (e 0 ...a realizarse en d 
****** 

*** 

localidad.de... eios 

dia/dias . .. ......del mes de .Y9AK. S. del 

presente ciclo lectivo. 

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

salida, como así tambiên de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realzarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables da la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán informar y fundamentar al regreso. 

Autorizo, en caso de necesIdad 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 otros elementos de valor que los mismos puedan llevar. 

Lugar: be .(>zuiD 

2a\Aoletz Fecha: 

Firma y aclaración del Padre, Madre, Tutor o Responsable:/ eonde-Ullie 
wN24.387L6 

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

de edad (18 años), resulta suliciente la sola autorización firmada por los mismos alumnos. 

ou3 4bAN% ( ATA) 
o2A3c635t6 ( YATiLA ,TAREJA EL PATA 



Corresponde 
al Expediente 

N° 
5302-1701421/17 

ANEXO VII 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS 
EDUCATIVAS/ 

SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha.2 .Ae1ol2 

pelido y Nombres del Alumno..2(cj 
znds 

lio 3 

e y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Lega 

O , C2 
* ***dns"* ********************* ******* 

*** 

Dirección.. **iisns"**** 

Teléfono:.A3T6o 9% 

Lugar a viajar. 7z |z 

1. Es alérgico?si d(tachar lo que no corresponda 

Lugar a Viaja. ***********ase* 
****************************************** 

En caso de respuesta posIva: a quef.. *..******** 
******************************************************************************************************************* 

2. iHa sufrido en los últimos 30 dias (marcar con una x) 

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

d) Otras: as *.sesnenaans*** 
************** 

3. Está tomando alguna medicación? 

corresponda) 
Si n_Ktachar lo que no 

En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica 
4. Deje constancia de cualquier indicación qye estime necesariodeba conocer 
el personal medico y docente a cargo.. . . . 

*******************************************************...***.*********************** 
5. Tiene Obra Social? si No (tachar lo que no corresponda) 

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

Deio ppnstancia de haper cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija 

en g. a los..A dlas del mes de....Q... X,I 

del año aulorizando.. por la presente a actuar, en caso de 
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 
foma de declaracion jurada con relación a los datos consignados arriba 

Fima Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 

uerlalee 



PERS 

LE OS 

MANDO SLVIO JOSE 

as G ocnidedNaiong) 
ARGENTNA 

oOvtoy 2000 

ED FEB 202 sc s 

1 FEB FEB 2034 

00649527813 
203 Dhaarho) Document 

46.082.127 8058 

fiC 
rio 

es 

al 

spo 

uga 

Fect 

Firr 

DN 



JOSE DE FELICIANO NTR SE DE FELICIA 

LUGAR DE NACIMIENTO ENTRE RIOS 

SAN 

Ruuardo E, dh Pedro 
Masro do hterior 

cUIL 20-46082127-5 PULGAR 

IDARG46082127<4<<<<<<<<<<<<<<< 

0411309M3602184ARG <<<<<<<<<<8 
VALLEJ0S<<ARMANDO<S ILVIO<J0SE< 



Buenos 
Aires 
Provincia Dirección General de Cultura y Educación 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALJOA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION 

INSTITUCION�L 

Por la presente autorizo a mi hijo/a... UA.,. K. L. 

DNI N47. NZdomiciliado en la calle. caa..uo.US.lay.D.F 

de la localidad de .EL. O. Teléfono..le.71.H4 

que concurre 
al Establecimiento Educativo 

N°..F...N. 

distrito.. MA.. participar de la Saljda Edugátiva/Salida de 

Representación Insttucional.. 
localidad.de... PAMMALA.. 

dia/dias.... A...2.. 7.....*********" 

je 
****** 

..à 
realizarse en la 

elvios. 
mes de .Y. H .... del 

.dei 

presente ciclo lectivo. 

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

salida, como así tambiên de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de 

transportea utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criferio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 activa de los menores no sern 

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

Lugar: e. o 

Fecha: :Q1 lolo22 
Firma y aclaración del Padre, Madi Tutoro Responsable: Etauou Ealu Qom 

DNI N: 30 429.523 
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores 

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

221-6% 232 (ks) 



ue 
Airs 

Provincia Dirección General de Cuttura y Educacion 

1421/17 Corresponde al Expediente N 5802-170142 

ANEXO VII 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS 
EDUCATIVAS/ SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha 1.LO. 12C22 
CuEla,BAwe.LA 

Apelido y Nombres del Alumno... 

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

Direcciónk .nsO.el . Teléfono:.ka\o.A.1A94 

Lugar a viajar..APAYAlA. 

1.&Es alergico? No (tachar lo que no corresponda) 

************************************************* 

En caso de respuesta positiva: a que?. ssasa. 
*** 

. . ***** 

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

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 
d) Otras:.. AP AA.i .*********.************************************* 

3. Estátomando alguna medicación? notachar lo que no 

corresponda) 
En caso de respuesta posilivar cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal medicO y docente a carg0 *************.**mae****** 
***********osnmooonena 

************************** 

5. Tiene Obra Social? si (tachar lo que no corresponda) 
En caso de respuesta positiva deberá consignarlo en la planilla y concurrir con el canet, 

presentando una copia para adjuntar a la presente. 

De nca denabecumpentado la planilla de salud de mi hijo/hija TLeo..buo... OMAE 
en.12 A. a los.2 dias del mes de..eNe. 

del ano.ARZ.. 
emergencia, segun lo dispongan los protesionailes medicos. La presente se realiza bajo la 
forma de declaración jurada con relacion a los datos consignados arriba 

autorizando... por la presente a actuar, en caso de 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 



TERO DEL INTERIOR 

Apelido / Surneme 

CUELLO 

Nornbre Name 
BRUNO LAUTARO 

of birth 
ABR APR 2006 

do omeidn/ Date of issue 
MAYEMAY 2021 

ovenoento Date of explry 

MAYT MAY 2036 

FIRMA IOEMTOEAO SiONATURE 

Documento Document. 
47.052.712 

rame Nrot dent 

DO6605 558092 91 
643 



aPre RoLovE BVOWacOATENA 
UGAR DEACMN NOS AIRES 

PULGR 
UILz347032712-9 

I DARG47052712<0<<<<<<<<<<<<<<K< 
0604143M3605196ARG<<<<<<<<<<<6 

CUELLO<<BRUNO<LAUTAR0<<<<<<<<< 



Ospil 
Obra Soclal Atlra 

SUPERADOR 
AMPIL 

CUELLO BRUNO TAUTARO 

PLAN RBORSA 2033867138602 

Seco. CHAScOMUS 
58795-2 

Vto. 11/2026 



Buenos 
Aires 
Provincla Dirección General de Cultura y Educacion 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VII 

AUTORIZACION SA;ABA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCIONAL 
Por la presente autorizo ami hijo/a...UATQE2,. O *** 

DNI N99. HS.,domiciliado en la calle .P1aACodRAS.UMNMASy MT 

de la localidad de . . o. 
Teléfono..224..I43lA.,.. 

que concurre al Establecimiento Educativo N.... SA . 0e 

. participar de la Saligra Edusafva/salida de 

a realizarse en la 
distrito...AGLDALAS.. 

epresentacion institucional. .Y..E A 

localidad.de..tAANIIAAL ******* ** e/los 

******* ******** del mes de oOT G...del 
diardias. BAL.... 

presente ciclo lectivo. 

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

salida, como así también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterlo y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 serán 

responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan lievar 

Lugar: e. Bado 

2 lLolaca2 Fecha: 

Fima y aclaración del Padre, Madre,. Tutor o Responsable: O 

DNI N:S531366 
Telefono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores 

de edad (18 años), resulta suficiente la sola autorización fimada por los mismos alumnos. 

221-434A(as 



Buernos AIres Provincia Dirección Oeneral de Cultura y 
Educación 

Corresponde al Expediente N° 5802-17014214 

ANEXO VI 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS 
EDUCATIiVAS/ SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha. .0. 12092 

Apellido y Nombres del Alumno. , NOO6s 

Apellido y Nombres del Padre. Madre, Tutor o Representante Legal t 

22ARO. E/KiAS nidos..4 TRE 

Ace 
CAUDA 

Dirección 
s eléfono:...AA.E664 

Lugar a viajar. AADHALA 

1 &Es alergico? No (tachar lo que no corresponda) 
En caso de respuesta posva ta quef.*sssanswasa*snnsmnsn m**sa**ennne 

********************************* 

2. Ha sufrido en los ültimos 30 dias (marcar con unax) 

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

no_{tachar lo que no 3. Está tomando alguna medicación? 

corresponda) 
En caso de respuesta positiva: cuál7, con diagnóstico y prescripción médica 

Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 
el personal mediCO y aocente d Cargo.esesssssasos*****************....******....******.* 
**** ******************** *****ensnren**************************************************************************** 

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

Dejo constancia de haber cumplimentadoa planilla de salud de mi hijo/hija U LE. wO.bSMS. 
en. B dias del mes de.. Are. a los 

del año autorizando... por la presente a actuar, en caso de emergencia, segün lo dispongan los prolesionales medicos. La presente se realiza bajo la orma de declaracion jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 

ARRo AUDiA 



OHAL DE LAS PEHIOHA 
TERO DL NNOR, C ULCAB Y VNIENOA 

VAZQUE 

lombre ee 
BRUNO TOBIAS 

M ARCENTNAOnaliy 
Foh n t ol birth 
NOV NOV 2005 

n 

12 AOVE NOv 2019 
RMA G AD NATURE 

2 NOVI NOv 204o espiry 

Tramte nO1, r 

00617567668 
8016 

Dooumendo Document 

47.022.445 

GENERALMANSILLMGDAIEESBUENO5 SIN LUGAR DE NACIME 

cUIL: 20-47022445.3 ORogetoF 
Mrwro de hHerr 0. Pd y 

PULGAR 

IDARG47022445<6<<<<<<<<<<<<<<< 0511058M3411126ARG<<<<<<<<<<<6 VAZQUEZ<<BRUN0<TOBIAS<<<<<<<<< 



Medifé 

VAZQUEZ BRUNO TOBIAS 
3-06406568-02/000 

DU47022445 
PLAN PLATA 
OBL 

INORESO 01/04/19 
FARMACIA 40% 

O.SA.S.E 

TODOS LOs DIAS, LAS 24.HORAS 

0800 333 0075 
Ogenciasy Emergencias 

0800 333 2700 
Centro de 5ervicios al clente 

EDDeoptntto jun hcp 

www.medife.com.ar 

d 



Buenos 
Aires 
Provincia 

Direccien General de Cultura y Educación 

Corresponde al Expediente N" 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALIDA EDU�ATIVAI SALIDA DE REPRESENTACION 

INSTITUCIONAL 
Pesente autorizoami hija/�.. O(u efeliuz Beleu 

DNI N.. .domiciliado en la calle YGlo / ileccsistyle j z 

de la localidad de ... S. 
que concume al Establecimiento Educativo N.... . . . del 

distrito...2 .aparticipar de la Saida Edycativa/salida de 

Representación Institucional...9.e . . ..a realizarse en la 

localidad.de... R . . elos 

Oiadlas..... 

Teléfono..EexA...3... 

2 .del mes de V ...s......del 

presente ciclo lectivo. 

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

salida, como asi tambien de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 activa de los menores no serán 

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

Lugar bd. avio 

Fecha: 

Fima y aclaración del Padre, Madre, Tutor o Responsable: 

LAMLA A.A JOSa 

931oSI DNI N 

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

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

2 64H 294 (MAbrE) 
221-S3zeI4 (DAniAN) 



A Ss 
Aires 
Provincia 

Dirección General de Culttura y Educacion 

Corresponde 
al Expediente 

N° 
5802-1701421/17 

ANEXO V 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS 
EDUCATIVAS/SALIDAS 

DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha. o,Zorz 
mno. 

oLuillz, Czioliu 
beleh 

******* 

Apellido y Nombres del Alumno. 

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legai 

LAmiLla VAENGA..mAN.. 
Dirección SAN. PAMI.312.3AYTeléfono:.2U J.4IT1 

Lugar a viajar. HA.AD.mA.LAL.. 

1.Es alergico?si No (tachar lo que no corresporda) 

En caso de respuesta positiva: ia qué?.el.gN....9D2. 

.w.deses****nn***** 

******************************************** 

KAt NA) 

2. iHa sufrido en los ültimos 30 dias (marcar con una x) 

a) Procesos Inflamatorios 

) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

Ods ************************* ****************************************************** 

3. Está tomando alguna medicación? Sil (notachar lo que no 

corresponda) 
En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 
el personal médico y docente a cargo: ...s.ASe:kA... . 

*.sanssnnu**********u.**********s************************************ 
5. &Tiene Obra Social? si No (tachar lo que no coresponda) 

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

presentando una copia para adjuntar a la presente. 

Dejo constançia de haper cumeymentadP la planilla de salud de mi hijo/hija 

h " *******t****; 
en.. ..A2S a lcs. ias del mes de... as 

del año. . autorizando.. por la presente a actuar, en caso de 
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 
forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 

LAmilla daepuA 
MAIA SP 



AsPOSON 
peldo 5 

RATTO LAMILLA 

te (Ne CAROLINA BELEN 

an 6 cENTNA 

tisse 
Y MAY 2021 te 

citote of anpity 9 MAYI MAY 2036 

o uent 
51.705.542 7643 



HERNAR 
USAR DE NAGENTO PALMA DE MALLORCAESPAN 
A 

Dcto 160004 EGADE GPCON 17 OIC 2014 

beto 
DN 3202 

CUIL 27-51705542-0 PULGAR 

IDARG51705542<9<<K<<<<<<<<<<<< 
0510165 F3605196ARG<<<<<<<<<<<2 

RATTOKL AMILLA<<CAROLINA <BELEN< 



Buenos 
ires 
rovinclä 

Direccion ueneral de Cuttura 

Coire 
n de al Expedienie N 5802-17 

1421/17 

ANE EXO V 

D PARA SALIDAS EDUCATIVASI SALIDAS DDE 

RESENTACION INS TITUCIONAL 

PLANILLA DE 

Fecha 7 40I2 

Apolido y Nombres d 0.. e relo docete 

Apelido y Nombres ire, Madre, Tuior o Rei 
resentante Legai 

DirecciónYL dkn y Vfek Tel fono 221Y20(T 

Lugar a viajar.. pdmO laC 

1 &Es alergico? No tachar lo que 
no corresponda) 

En Caso de Tespuesid OSivd. &d uue 

2Ha sutrido en los S 30 dias (nmarcar cn una x) 

a) Procesos Intlann 

b) Fracturas o es 

c) Enfermedades ContagioSS 

d) Otras: ***** *** 

no tachar io que no 

3. Esta tomando a 

corresponda) 

edicación? 

En caso de respuest p's iva Cual?, con dingnostico y prescripcion medica. 

.Deje constancia dr 

el personal medico y o tea cargo. 

uier indicacion que esiitie necesario deba conocer 

* 

5. Tiene Obra Socie SI K (acir lo que no corresponda) 

En caso de respuesta 

presentando una co 

Dejo constancid de 

va debera cons gla" o urn la pianila y Concuirir Con carnet, 

i adjuntar a la pieseie, 

ampimentado 
la pia id tie saud de ni hijo.ja 

en batioGe Eolo 
as mE s da... CAUSNE 

del anoCOZC. 
eme genCia, segun 
forma de declaracion 

1orizandO P presehte a actuar, en caso 

ngan los p:alcsion 5 medi 0s. La presente se rea za bajo la 

1 Con relacion a ioslos onsignad artibe 

Firma Padre, Madre, 

Representante Les Aclaración de la Firn a 

-2017-0196868-GDER CGCYEDGCYE 

p guna 26 de 33 



A.ctlic Buenos 
Aires 
Provincia 

Direccion General de Cultura y Educación 

Corresponde al Expediente N" 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS/ SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha:..0 12 
Apellido y Nombres del Alumno.. K.K. k T.. 

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

***** 
**************************************************************** 

Dirección.kOlu.i.KSESSL\ a.. Teléfono: . P 

Lugar a viajar. Ae LA. 

1. Es alèrgico? NoJ (tachar lo que no coresponda) 

************** *******************n******************* 

En caso de respuesta positva: a que. 

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

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

aj OraS. *eora**ennesssnue************* *nmsseamsmn****************** 

Enotachar lo que no 3. Está tomando alguna medicación? 

corresponda) 

En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cuakquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal medico y a0cenie a cargo. . ss . 
**************** 
5. Tiene Obra Social? si N (tachar lo que no coresponda) 

***************************************** 

En caso de respuesta positiva deberà consignarlo en la planila y concurrir con el carnet, 

presentando una copia para adjuntar a la presente. 
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de-mi hjolhija 

en. AFN. ics . dias del mes de.. Y KE 

del ano .MA..aulorzando.. por la presente a actuar, en caso de 

emergencia, segun lo dIspongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 
foma de declaracion jurada con relación a los dalos consignados arrba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaracig de la-Pima 

IF-2017-01 o6S68-GDEBA-CGCYEDGCYE 

paga 26 de 33 



COBIEP 
PRO DtLA 

OMA BUENOs 
AIR S 

CERIFICACIÓN LIATORI 

Datos Pers 1aos 
Arilado 

Apelldo y Nombre 

212. 138818/co ARRIOS OFLIA SO 

Sexo y N' Documento 

322138 1 

Fecha Na Imlento 

19/07/19 
Domicilo 

1 GUEMES ICovONI 
Ext Aflatorl Partido alldad 

505 MAG ALENA NA 

Teléfono 

{2221) 453 85 

553454 

S etids nslantcl iear ecepror 0 hisma en 1a 

e a est Ompanadd por w.ionma god. 
el DNl para omprobar la Ident iol portador oe 

sin 

ra Omor 

Válido como credencial hasia la fecha de su ere afiliato io conslgnado en la parie superlor. 

12:09 Certiticacicn afiliatorlia N 5 193 



Buenos 
Aires 
Provincia 

irección General do Cultura y Edueacien 

Corresponde al E xpediente N 802-1701421/17 

ANEXO 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS/ SALID/AS DE 

REPRESENTACION INSTIT CIONAL 

Fccha.10 122 

Aplido y Nombres del Alumno ERo HARIA CELiuA (CENIE) 

Apellido y Nombree-del-Padre-Madte-Futor-o-RepLusonianie-L4gal 

Dirección. IOR ARALDÍ.E44. 
Teltr an OCZI-36C4E3 

Lugar a viaja.CHAPAMIMALAL. 

Es alérgico? XNo (tachar lo cue 

Ln caso de respuesta poSitiva. a quer.ene 

ss*******annsee******* 

2Ha sufrido en loS uitimos 30 dias (marcar coi 

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esgquinces 

C) Enfermedades nlecto-contagiosas 

3.Está tomando alguna medicación 
cofresponda) 

0 ytachar o U nn 

En caso de respueste fcsitiva: cual?, con iagnosticoy nescripion mêdica 

Deje constancia de cualquier indicación que estirne neresario deba conocer 

Dersonal médico y ncente a cargo 

Tiene Obra Sociai si (achaTC 0 corresnonca) 
En caso de respuesta posiva debera con5 7narln apiaray concurnr ton l carnet, 

resentando una copia para adjuntar a la present 

Cjo constancia de h 

cn o1oe Gaio a 25 dias de s de aiUSTe. 

cei año20L2 

emergencia, segun lo oisppongan O5 protesI h Se za bajo la 
omma de declaracion arda con relación a 

u torizando pnr ia "nt Aclin cas0 

Lwcero Turla Ceccle Firma Padre, Madretor o 

presentante Leghi Aclararnn da la Fir 1a 

CGCYEDGCYE 



Buenos Alres 
Provincia IOMA 

LUCERO à AR1A CECILVA 
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AFILIADO N" 2325999221/00 



Buenos 
Aires . 
Provinciaa 

Direccion General de Cuttura y Educación 

Corresponde al Expediente N' 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACiON SALIPA EDUQATIVAJ SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCIONAL 

Por la presente autorizo a mi hijola. ro Lon bnt imenu 

NI N". .. .domiciliado en la calle .oleo4o Ma hn 

de la localidad de .0 
*** 

elefono..21 
H5423 51 

jel 
*************************** 

que concurre al Establecimiento Educativo N". 

distrito..d a participar 
de la Safida Eduçátiva/Salida de 

a realizarse en laa 
Representación Institucional..uov.e...em.on. 

ellos ocalidad.de.. ***** *********** del 
dialdias.. ... ****-**s****-*.o .0e mes de . . . 

presente ciclo lectivo. 

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

salida, como así también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la 

planificación 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 activa de los menores no serán 

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

Lugar. S. (Sau 

Fecha: H. iO. Lz. 

Jilou-Malue Fima y aclaración del Padre, Madre. Tutor o Responsable: 

DNI N 12. 
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores 
de edad (18 años), resulta suficiente la sola autorización fimada por los mismos alumnos 
221 454 23 5 mame 

2a1 47lo 35 pepa 

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE 
página 25 de 33 



Buenos 
Aires 
Provincia Dreccion General de Cultura y Cdutatión 

Corresponde al Expediente N" 5802-1701421/17 

ANEXO VII 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIÓASs EDCATIVASI SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha...11.22 

Apelido y Nombres del Alumno. erreo a. b a nuek 

Apellido y Nombres del Padre, Madre. Tutor o Representante Legal 

********* 

Dirección. 25ds. MoND.. . Teléfono.22 9225t 

Lugar a viajar..hd 0Bc la 

1. Es alérgico? No (tachar lo que no corresponda) 

********* 

En cas0 de respuesta posilvä. ta que... sssasss*a****ssses*******sness**sansssaan, 

************************ 

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

a) Procesos Inflamatorios ( 
b) Fracturas o esguinces 

) Enfermedades infecto-contagiosas 

3. Esta tomando alguna medicación? 

corresponda) 
B notachar lo que no 

En caso de respuesta positiva: Cual?, con diagnósticoy prescripción médica 
.Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 
el personai mediCO y docente d ca'90 ssssesses sen*s** *a...**smsns 

*******************************ssinsses**smmrsnnssa*s*******.*****s*** 
5.Tene Obra Social? S (lachar lo que no corresponda) 
En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet, 
presentando una copla para adjuntar a la presente. 

Dejo constancia de haber cumplimentado la planila de salud de mi hjo/hija 
en. .9MP a ios . dias del mes de...s. b 

del ano.. autorizando.. por la presenle a actuar, en caso de emergenCia, segun lo dispongan los proresionaies medicos. La presente se realiza bajo la 
orma de declaracion jurada con relaciona los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representanto Legal Oreloa Gisele. 
Aclaración de la Firma 

IF-2017-01 706868-GDEBA-CGCYEDGCYE 

pagina 26 de 33 
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Buenos 
Aires 
Provincia 

Dirección General de Culturo y Educacion 

Corresponde al Expediente N" 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZAciON SALIDA EDUCATNA SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCIONAL 

Por la presente autorizo a mi hijo/a..en..o c a 

DNI N... domiciliado en la calle..o ... 

de la localidad de..... . . eletono. 

-******* 
. ** 

del 

dIstrilo. oled ..participar de la Salda Edugativa/Salida de 

a realizarse en ia 

que concurre al Establecimiento Educativo os sssos****..**s** 

Representación Institucional..J9.9 .A. .A... 

ellos localidad.de... R00.m0.d.. .nososese******************* 

de dia'dias... ...********.***** mes 23 R 1 

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 

transportea utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

AuIOFIZo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspeclos acotados, que resullen necesarios, a su soloo 

criterio y Sin aviso previo, sobre lo cual me deberan intormar y tundamentar al regreso. 

Autonzo, 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 otros elementos de valor que los mismos puedan levar. 

Lugar: 1 Ba uis 

Fecha: 24/1ol 22 

Firma y aclaración del Padre, Madre, Tutor o Responsabte 

DNI N:22G394. 
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que paricipen sean mayores 

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

2223C7 S694 mad re. 
0221 4G S43 ou ea 

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE 
pagina 25 de 33 



Buenos 
Aires 
Provincia Dirección General de Cultura y Educación 

Corresponde al Expediente N" 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIBAS EDUCÁTIVAS/ SALIDAS DE 

REPRESENTACION INsTITUCIONAL 

Fecha..!.22 

Apellido y Nombres del Alumno...o c.. 3 

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

.A..e.alu 

Dirección..da.9. ..2.80. Teléfono:.22..43...1.S. 

Lugar a viajar.. eecd 

1. Es alérgico? No (tachar lo que no coresponda) 

********************************************************************* 

iel. 
******************** ********************* 

En caso de respuesta posiiva: a quer. **sas*ssassano.sunn 

******************************************-*************************************************** 

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

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

3. Esta tomando alguna medicación? notachar lo que no 

corresponda) 

En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal médico y docente a cargo:.....9 .. ***** 

************************************************************************************************* 
5. Tiene Obra Social? No] (tachar lo que no corresponda) 

En caso de respuesta positiva deberá consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet, 
Presentdndo una Copla para adjuntar a la presente. 

Dejo constancia de haber cumplimentado la planila de salud de mi hijo/hija 

en...Ge a los..2 dias del mes de... S 

del año.. .. autorizando.. por la presente a actuar, en caso de 
emergencia, segú lo dispongan los protesionales medicos. La presente se realiza bajo la 
forma de declaradbn jurada con relación a los datos consignados arriba 

Cominos Helsa Fina idre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firmma 

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE 
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REPUBLICAARGENTIA MERCOSuR E O NACIONAL DELAS PERSoNAS 

oSurname 
MONTES de OCA 

Nombre /Name 

MARIA LUZ 

o S9ARGENTINA ationuliy nplar 
Fecha danacimento Date of birth 

20DC DEC 2005 
MAY 202u eb:a Lo 

22 MAY MAY 2e of expiry 

NATURE 

DoCumento Document ne Of ident 

45.578.997 O0660517596 
7643 



pOMCILOLIBERTAD 351.ABAVIO GENERAL MA 

MAGDALENA aENOS AIRES 
LUGAR LE eu 

edro 
Mnstro O rtoror 

PULGAR CUIL 23-45578997-4 

I DARG45578997<4<<<<<<<<<<<<<<< 

0512206F3605222ARG<<<<<<K<<<<2 

MONTES<DE<0CA<<MARIA<LUZ<<<<<< 



Buenos 
Aires 
Provincia 

Dirección General de Cuttura y Educacicn 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALADA EDUCATIVAI SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCIONAL 
Por la presente autorizo a mi hijo/a.. AS..AGus.laA 

EAA. 

DNI N...SIES4domiciliado en la calle .MS.URA.y 25.. 9 

de la localidad de... AQ.. 

que concurre al Establecimiento Educativo N. Gr.d.Y 

distrito... .a, participar de la Saida Eduoátiva/salida de 

. Teléfono...N.o. .9. . 

del 

Representación Insttuciona. y.. ..a realizarse en la 

localidad.de.. APADHAA. ******************* 

dia/dias.. A23.. 

elllos 
del mes de .9 

************** ****** del 

* **** ****** 

presente Ciclo lectivo. 

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

salida, como así también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizoa los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterio y Sin aviso previo, sobre lo cual me deberán informar y fundamentar al regreso. 

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

profesionales medicos 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 otros elementos de valor que los mismos puedan llevar. 

Lugar: e', Pouo 

Fecha: 21/o l2c2 

Fima y aclaración del Padre, Madre, Tutoro Responsable: &u il AAJn 

ONI N:4, 69,H6 
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores 

de edad (18 años), resulta suficiente la sola autorización firmada por los mismos alumn0s. 

2216S50z HeeHAa 



rovin Dlrección General de Cultura y ucación 

121/17 Corresponde al Expediente N° 5802-1701421 

ANEXO Vil 

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS 
EDUCATIVAS/ SALIDAS DE 

REPRESENTACION INsTITUCIONAL 

Fecha.1.A12022 

Apellido y Nombres del Alumno.. *isana 
Sdis AushuAolEMA 

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

** ********************************** 

Dirección.XAS.UMS..2. OTeléfono:..\ 9 

Lugar a viajar... ADADHAA. 
1. Es alérgico? si No (tachar lo que no.corresponda) 

*** ************************************* 

iCA En cas de respuesta positiva: a que?. . 
. ... 

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

. ************ 

. ****** ******************************. 

a) Procesos Inflamatorios ( 
b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 
a) Ords. ..snsasese nnnn********************************* ******* ******************************** 

3. Está tomando alguna medicación? no tachar lo que no 

corresponda) 
En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal medico y docente a cargo. . . . 
* ********************************************************************************************************** 
5. Tiene Obra Social? No(tachar lo que no corresponda) 

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

presentando una copia para adjuntar a la presente. 
Dejo constanciR de haber gumplimentado la planila de salud de mi hjofhyja 

. ****** 
en e, euO. a las.. .dias del mes de... 

del año .k k..autorizando.. Ppor la presente a actuar, en caso de 
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 
forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 

MAulE 
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Buenos 
Airesa Provincia 

Direccion General de Cultura y Educacio 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIiVAJ SALIDA DE REPRESENTACION 

INSTITUCIONAL 
Por la presente aulorizo a mi hijo/a.LAEB.ale..AGM.. 

DNI N..4 EE,ISI.domiciliado en la calle ..elea.y.sksdo elfcm Oy So u 
de la localidad de .. .. . Teléfono... d9.: ***** 

que concurre al Establecimiento Educativo N°... AN.o,.. 

distrito...NaA 

2 

del 

participar de la Saljda Edcativa/Salida de 

Representación Inslitucional.. ... ORNA..... a realizarse en la 

localidad.de....CHAAAHAUAC ********** **********************.GO 

día/dias.. 23.A..K.t . del mes de O e 

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 desarroliar, medios de 

transporte a utilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo 

criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 avis0. 

LOs docentes a cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no serán 

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

Lugar: be, Eauo 

Fecha: 21 Lo/202t 

Firma y aclaración del Padre, Madre. Tutor o Responsable: e@Arlueiz-Au AuiELAdie 

NI N:3425.211 
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando Ios alumnos que participen sean mayores 

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

224116 f12 (MAMA 



Buene res 
Provincdia Dirección General de Cuttura y 

Educacion 

121/17 Corresponde al Expediente N° 5802-1701421, 

ANEXO VII 

PLANILLA DE SALUD PARA SALJDAS 
EDUCATIiVAS/ 

SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Apelido y Nombres del Alumno..E 
****** 

Apelidoy Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal 

eArohiR0iele.Ak. 

Fecha 21. 1.O I2.2 

************************************ 

Dirección. 'AIEJA.,.HEMAAANA 
Teléfono:L.1..7460 

Lugar a viajar. PASHAAC. 

1. Es alérgico? No (tachar lo que no corresponda) 

**************************** 

***************** 

En caso de respuesta positiva: ia quer.. .. a*n***** 
** ** *********** 

***** ********************* 

2. Ha sufrido en los últimos 30 dias (marcar con unax) 

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

d) Oras. *...***.e.a a******* 

no tachar lo que no 3. Estátomando alguna medicación? 

corresponda) 
En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal medico y docente a cargo . nsssnan 
********************************** *******sesnmm*************************** 

5.&Tiene Obra Social? 

En caso de respuesta positiva deberá 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 hyo/hja 

si O] (tachar lo que no corresponda) 

*** 

en.- a los. días del mes de.. 

del año. . autorizando.!. por la presente a actuar, en caso de 
emergencia, según lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la 

forma de, declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

ApA SADTLA Di2 FirmaPadre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 
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Buenos 
Aires 
Provincia 

Dirección General de 
culturayEoueacon 

Corresponde 
al Expediente N° 

5802-1701421/17 

ANEXO VII 

PLANILLA DE SALUD PARA SALJÓAS 
EDUÇATIVAS/SALIDAS 

DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

Fecha.4. 1.e1 2ot z 

* 

Apellido y Nombres del Alumno.. 

Apelido y Nombres del Padre, Madre. Tutor o Representante Lega 

Dirección..E2 q Teléfono..22.23s1.!. 

**** Lugar a viajar. sessssas****************** 

1. Es alérgico? X No] (tachar lo que no corresponda) 

En caso de respuesta positiva: a que?. ..a.masnasen****** 
********************************************************tssattnn**s*neassas**assessns**srassaen************************ 

2. iHa sufrido en los últimos 30 dias (marcar con una x) 

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

d) Otras: ernngeesnnn*********************************************** 

E AO {tachar lo que no sobre bomeda valo 3. Está tomando alguna medicación? 
corresponda) 

En caso de respuesta positliva: cuál?, con diagnósticoy prescripción médica. 

4. Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deba conocer 

el personal médico y docente a cargo: ck.en.RK.veS.. 
*** ******************************************* *****amme**neeeesnees**************************** 

5.iiene Obra soCial? ) L8] (tachar lo que no corresponda) So bre borraala cle | 

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

Dejo constanci� de haber cumplimentado la planila de salud de mi hjo/hija 

SJiO a los. dias del mes de...Q.sty2. n. 

del año..k autorizando.por la presente a actuar, en caso de 
emergencia, segun lo dispongan los profesionales medicos. La presente se realiza bajo la 

forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 
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Buenos 
Aires 
Provinciaa Dirección Goneral de Cultura y Educación 

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 

ANEXO VI 

AUTORIZACION SALuDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACIÓN 

INSTITUCIONAL 

For la presente autorizo a mi hijo/a... . .. ... 

DNI N.KaA0.domiciliado en la calle. .. ..K . 

de la localidad de ... . Teléfono... ********* 

que concurre al Establecimiento Educativo N"......... F... ******** 

distrito.. ...NS.M3..a participar de la Salicá Edyeativa/salida de 

Representacion Instrtuciona. 
localidad.de... 7 . 

****** 

************** 
*** 

del 

.99 J... .K ...a realizarse en la 

... ***** *************** ..elos 

de ........del dialdias... a 7 "**************************:GG mes 

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 tilizar y lugares donde se realizarán dichas actividades. 

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relación a la 

planificación de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarioS, a su solo 

criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberán 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 activa de los menores no seran 

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

Lugar: ovic 

Fecha: 

Firma y aclaración del Padre, Madre, Tutor o Responsable: 

3t006S DNI N 

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

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

Tel ai 



Buen 
Cultura y Educacion 

Direccion General de 

Buenos 1701421i Aires Corresponde al Expediente 
N° 5802-170. 

Provincia 
ANEXO VI 

PLANILLA DE SALUD PARA 
SALIDAS 

EDUCATIVAS/ 

SALIDAS DE 

REPRESENTACION INSTITUCIONAL 

1/17 

Fecha.1A, 2o2z 

Fecha.. ,. n e,Linez Tle 
*** 

**** 

Apellido y Nombres del Alumno. ********* ***************** 

ARellido y Nombres del Padre, Madre, Tuton o Representante Lega 

)zeiel,uS +122 
********* T 

Dirección.. .. . Telefono..aann 

Lugar a viajar.. Z 
... .ernnaennn*********** ******************************************** 

1. Es alergico? No (tachar lo que no coresponda) 

En caso de respuesta positiva. a quef.. uosnansu************************* 

*****************************| 

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

a) Procesos Inflamatorios 

b) Fracturas5 o esguinces 

c) Enfermedades infecto-contagiosas 

3. Estátomando alguna medicación? 

corresponda) 
no tachar lo que no 

En caso de respuesta positiva: cuál?, con diagnóstico y prescripción médica. 

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

**************************************************sesssn*************.******** 
5. Tiene Obra Social? si U (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. 

io constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hjo/hija 

*************** 
dlas del mes de..ST. 

A en...... ** snsann CS. 

del año ... ... autorizando.. por la presente a actuar, en caso de 
emergencia, segun lo dispongan los protesionales medicos. La presente se realiza bajo la 
forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba 

Firma Padre, Madre, Tutor o 

Representante Legal Aclaración de la Firma 



odYI1dnd 
PbP25 Sh INd 00 h0 

VN37VW vaNI7 73I)VW A 
20-6-9900LLET-E2 

YRIN3OY OYOINYS VI 30 S9N00v/vaY8L 30 S9NO1)VI)0SY 30 NOIDY1031 

avaiNivis 

MACIELK 
INDA MACENA 

ARGENTIN 
cha ce 

20 SEP SEP 2005 S 
ANY 2022 

cifnteD MAY2037 . 

45.578.989 2 



0800 999 7264 
ATENCIÓN BENEFIIARIO 

SANIDAD tos.dof.tad.ga8 

TA KM 25 5 BARRIO LOSANJOS 
UGAR DE NAGMENTO PROV OE BUENCSRE 

Dr Fduardb 
45S99-9 Mriato del Iniero 

DACTLAR 

I DARG455789893<<<<<<<<<<<<<<< 

0509204 F3705247ARG<<<<<<<<<<<0 
MACIEL<<LINDA<MALENA<<<<<<<<<< 



Distrito: Magdalena

Servicio Educativo: Escuela de Educación Secundaria Nro 6 – Bmé Bavio

Ciclo lectivo: 2022- Mayo

PROYECTO “AL PUEBLO DE BAVIO SALUD”

Coordinadora: Barrios Noelia

Docentes: Marcelo Ponce

Maria Cecilia Lucero

FUNDAMENTACIÓN:

El presente proyecto fue pensado para ser abordado en La Escuela de Educación

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 jóvenes de diferentes barrios de la localidad de La Plata, quienes se

trasladan en autos particulares, transporte público o privado.

La Escuela de Educación Secundaria Nro 6 cuenta con orientación en Ciencias

Sociales y orientación en Comunicaciones, se fundó hace no más de quince años y se ha

observado un incremento notable en la matrícula de estudiantes que eligen esta Institución,

llegando a ser 192 alumnos entre los dos ciclos, este incremento se da en mayor medida en el

ciclo básico que cuenta con 99 estudiantes y contando con 93 Estudiantes en el Ciclo

Superior.

Dado el incremento de la matrícula, la Escuela cuenta en Ciclo Básico con dos

divisiones en primero, segundo, tercer año. En Ciclo Superior con dos divisiones en cuarto,

quinto y sexto año, incorporada este año.



Su comunidad cuenta con alrededor de 3500 habitantes, donde la principal fuente de

trabajo es el campo, empresas como Vacalín y changas. Esta localidad también cuenta con

una sala de emergencias que depende del Hospital que se encuentra ubicado a más de 30 Km,

en la localidad de Magdalena. Por lo que el servicio público de salud mental brindado a

adolescentes  no es suficiente.

Esta problemática ha ido creciendo a lo largo de los años con el incremento de

población en la zona y la demanda del servicio por parte de adolescentes. Por lo que los

estudiantes de 5to año de la EES Nro 6 se propusieron Investigar sobre el tema, planteándose

la siguiente problemática e hipótesis.

Problemática: ¿Por qué no se sostiene la atención en Salud Mental adolescente en la Unidad

Sanitaria de la Localidad de Bartolomé Bavio?

Hipótesis: Al ser una comunidad pequeña, el estigma social genera desconfianza en la Salud

Pública.

Teniendo como objetivo el rechazo o verificación de su hipótesis, los estudiantes

realizarán una Investigación a la población adolescente y adulta de la comunidad.

El poder ser parte del Programa Jóvenes y Memoria nos invita como institución a

pensar y entender a los jóvenes como sujetos de derecho, sujetos críticos y constructores de

subjetividades es por ello que tomamos algunas frases introductorias del programa para esta

fundamentación: “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 enunciación de

un proyecto de sociedad que legitima y perpetúa el orden social vigente. Por el contrario, la

reivindicación 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”.

“Educación, derechos humanos y memoria se constituyen así en un nuevo espacio

articulado por la voluntad de transmisión de saberes académicos pero, ante todo, de

saberes/acción. La acción colectiva, que se despliega en el saber y hacer con otros, ya sea en

cooperación o en pugna, convierte al sujeto en ciudadano, no en mero actor y defensor de sus

derechos como individuo”.



PROPÓSITOS:

- Convocar a los estudiantes a ejercer su ciudadanía .

- Que los jóvenes sean sujetos activos en el proceso de investigación.

- Constructores de la memoria de su comunidad.

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

- Brindar espacios de intercambio (en espacios seguros) entre los equipos de trabajo

para optimizar la tarea.

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

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

- Visibilizar la problemática y sus resultados.

PLAN DE ACCIÓN:

Los estudiantes realizarán una investigación de la problemática, tomando como

muestra las diferentes entrevistas y cuestionarios que realizarán con los adolescentes y

adultos de la comunidad, así como también con las áreas de salud y profesionales de la

temática.

Luego de recabada la información, harán un análisis y conclusión que les permitirá

verificar o rechazar la hipótesis que elaboraron.

Como producto final realizarán una emisión de radio abierta en la plaza del pueblo, en

articulación con el proyecto institucional “Radio Seis”, con el fin de visibilizar la

problemática, haciendo parte de ésto a la comunidad.

TIEMPO Y EVALUACIÓN:

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

evaluación continua, en el caso de ser necesario se modificará el contenido del mismo.



DESTINATARIOS:

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

de la Escuela de Educación Secundaria Nº 6.

Prof Marcelo Ponce


