Ministerio de Turismo

Turismo Social

Institucion [Escoela Edocaciin Secondana 44 | Mes  Afo
, 121 [21Z]
[Eesn'a - nar de Q10 |
o le registro| ]
Nombre y Apelido Tipo y N° Dotumento Rl Domicilio Teléfono Firma
TEReAZA  IZHA BEATRIZ 23.6440.152 33233 rf.i Y86 . Horos Qe | 2253- 630323
ALRORNIZ, THIAGO He. 6845 3\ axsm u&é \244. Har & c:m 2253 - hol4 30
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WeisNER, KATTEZYA ALDANA b 3%3 2 «iﬁ.w.vaox Esporn (15 . Howe de &0 Z253-403220




Direccién General de Cultura y Educacion

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

Por la presente autorizo a mi hijo/a Tereazs, Jraa Pearmiz .
DNIN®... 2264452 domiciliado en la calle... b 02 3¢35. 186 - de lalocalidad
de &D;&hpﬂvo L TE LA253 -6 290323 . que concurre al Establecimiento
Educativo N°...1.. del distrito ..L& COSTA .~ . a participar de la Salida Educativa /
Salida de Representacion Institucional.. Jouenes.. y Tlemeae.”
e aatesretie e e e, @ realizarse en la localidad de ﬁ«ﬁa&ﬁ:ﬁ.ﬁ/ elflos dias
0% mesde an,uokmam_ 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 utifizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

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

Autorizo, en casc 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,

Las 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: ?wgﬂ e p%,w s

"

Fecha: 05 i (aosko da 2077 i
. J \ O
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor: /.WMT\\E\ -

Bl (o
25641152
" Teléfono de Urgencia (consignar varios): 22 531- (0629 Y

.DNI N°:

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente la sola
awtorizacién firmada por los propios alumnos

Buenos
7 Aires
Provincia

ANEXO VH
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha: £ 108, 12022
Apellido y Nombres del AIUMNG ... ...t g s s s
Apellido y Nombres del Padre, Madre o ._‘Eon...Hmm.m,mw.m&f.ﬁm..ﬁb..m.u.&.m....ﬂ.c.».n..

Direccidn: &4 oiuummwyﬁwnﬁ@v; Teléfono: wNwM\mUQOU
Lugar a viajar: Wr L T G R RGN S ORI T S S

1. Es alérgico: {sff - (no) (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva, (A QUET: ... e
2. Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)

Lok

Rl

S

a) Procesos inflamatorios
b) Fracturas o esguinces
¢) Enfermedades infecto-contagiosas

3. Esta tomando alguna medicacion \Am“w\ {no) (tachar lo que no corresponde)

En caso de respuesta positiva, 5 Cual? Con diagnéstico y prescripcion médica
..,PBE%L.:.&“....Nﬁ..f&w.m\hw:»M.:,.:ﬂ\..........:...................

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deban conocer el personal
MEAICO Y dOCENEE 8 CAMGO. ........coovverrirerisieninrer s sssn s sse s am e aseapaan s s b sasase e L

7<) s
5. ¢ Tiene Obra Social? x@v {no) (en caso de respuesta afirmativa debera consignario

en la planiila y concurvir el camet presentando una copia para adjuntar a la presente)

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija ...
dcream., Jrtm beamk........ en \wa ku@cm los ...02 ... dias del

mes de Q,mxwuk.ﬂ del afio ... 2.CZ2Z........ autorizando por la presente (en caso de
emergencia) a actuar segun lo dispongan los profesionales medicos. La presente se realiza
bajo ia moa:mfmm/ aﬂﬁmﬂn&: jurada con relacion a los datos consignados arriba.

_. } P b

J A g IRRE a4
»Mu,x B RO R e LECRAME. . LI Xo [0l 105,
Firma Padre, Madre, Tutor o Representante legal Aclaracién de la Firma

o) F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE



mu. J RGOS
ke Aires
Direccidéii General de Culturay Educacion L8 Tl Drovincia
Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17 ANEXO Vil
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA | SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
; ANEXO VI ) A
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA | SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL Foeha: ....... hubioibimiis. g

Por la presente autorizo a mi

iR
ot N (2 & FAD X ). domiciliado en

: b Apellido y Zoam.qmm del >_:S:o..ﬂﬂww%mrmu..f& ..........
PR LV i T Apeliido y Nombres del Padre, Madre o Tutor:..AIATAY

hijo/a

= r [ Ka e ¥
dad de . Y14 D . TE. Tl el .. 4 MR
miento Educativo N°..\... del distrito rVﬁwﬁun.ukb ............ a participar de la Salida Edu- iy
cativa /| Salida de  Representacion _:m»::o_o:m_...Q.S.a/m\.m M0\ 1. Es alérgico: (& - (no) (tachar lo que no corresponda)

a realizarse en la localidad de 77@. O ..mmr..ﬁ.ﬁ.wubm_ ositias En caso de respuesta positiva, ¢A BT . e e e

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

............. R ... ..o v e gt (OO pREBEIRE ciclo lectivo. e
i a) Procesos inflamatorios )
4 Dejo constancie de que he sido informado de las caracteristicas particulares de di- b) Fracturas o esguinces (L ki)
cha salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de i ¥ :
i v ¢c) Enfermedades infecto-contagiosas ()

transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de 1a salida a disponer cambios en relacion a la planifi-

cacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo criterio ¥ 2. Esta tomando alguna medicacion (& (no) (tachar lo que no corresponde)

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 profesio- # o n i el e il
il m ¥ e S por Prosey En caso de respuesta positiva, ¢ Cual? Con diagnostico y prescripcion médica
iaies médicos y a gue sé adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requie-

ro inmediato aviso.

i as docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores, no serén res- 4 ; A T ' i .
: ; : 4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deban conocer el personai
ponsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar. ! q a P

Lugar:

Fecha:

_Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor:

5. ¢ Tiene Obra Social @) (no) (encaso de respuesta afirmativa debera consignario
en la planilla y concurrir con el carnet presentando una copia para adjuntar & la presente)

Dejo om:mﬁm:mm,m,ﬂ de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija .o

DNPRES et e TR e s T e B WAoo en 4%%#0/@9%0» Tor ety 20 dias del
Telefono de Urgencia (consignar varios): . mes de ...cccceeeecisen: o del AR autorizando por la presente (en caso

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autoriza-

cion firmada por los propios alumnos

de m.ﬁmqmmsomuv a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se reali-

za bajo la forma de declaracién jurada con refacion a los datos consignados arriba.

O ..o waarAdL e 50 - adalld
o Representante legal Aclaracion de la Firma

T [F-2017-01 Qomwmm-mwmw\wh@o%m@@ﬁ%m
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ireccion Generol de Cultura y Educacién
Corrcspondc al Expedienic N 5802-1701421/17

ANEXO VI
ON SALIDA ED D.

3 L g N \ o € -~
Por fa presente aularizo a mi hijofa . \ILAS0.. T :::ﬂﬁ.b....xu(;:.:

DNI z..w&.mu...\r...M..m\.r:.,.:.. domiciliado en Ja om__m:fLSL . 4.5.F... da la

localidad de Mol A O.. TE. \w.‘.% 0 —Na«wwg:m concurre  al
Establecimienta Educativo ze.... .. del distrito NL nD/ .. a participar de la
Salida Educativa / Salida de Representacidn Institucional........ocoeeeenneieennnnannn.

T +esnonn @ realizarse en la localidad de ..P%%&.Mﬂwnf)ﬁ./e/msom dias

Dejo constancia de que he sido informado de Ias caracterislicas particulares de
dicha salida, como asl también de los responsables de las actividades a desamoliar, medios
de transpaorte a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autoriza a los responsables de la salida 3 disponer cambios en relacidn a la
planificacion de las aclividades en aspectos acolados, que resulten necesarios, a su solo
critario y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Aulorizo, en caso de necesidad y urgencia, a8 hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual
requiero inmediato aviso.

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

..del presente ciclo lectivo.

IS

Lygar: [LC nn xuz»

kax\w

del Padre, Madre, Tutor:

- =7

«.\R\: ﬁl

Fecha:

Firma y hn_ma“

o 24 329 B2
2664 380266

Cuando los alumnos que participen sean mayoenes de edad {18 afos), resulta suficlvne Lo sala
auterizacidn (irmada par tos propios alumnes

Teléfono de Urgencia {consignar varios):

mtmzom
Aires
Provincia

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA | SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

P ... Lo biiriin . . e
>um=_no< Nombres del Alumno ..\ Lt ..K hm:\.n NASLL WA ...
Apellide y Nombres del Padre, Madre o LT PR N D
..................... Yot so.. fL. ﬁb%ﬁ? L ./,...{3 S . SR
Direccion: X i) L3 Fo... Teldfono: 2Ll G 285 ﬂ.ﬁ.\ m .....

Lugar a viajar: n?\ﬁr?h&ﬁ\gﬁpf

1. Es alémgico: (s8) - @ {tachar lo que no camesponda)
i s AVRE

Eneaso do raspuesin positiva, S A QUAT: il 0l it Bl s Savinsiondivintd i seins namis s asna it
2. Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos inflamatorios =)

b} Fracturas o esguinces )

c) Enfermedades infecta-cantagiosas )

3. Esta tomando alguna medicacian (8) @ (tachar lo qua no corresponde)

En caso de respuesia positiva, ;Cual? Con diagnostico y prescripcion médica

Shdsmsnarasanns sammns dsenes T R R Sismarsisestiseanne Sreeen Misnantisaunn srkcnans “samue sbesnun deanearbas e an avan

4. Deje constancia de cualquier indicacidn que estime necesario deban conocer el personal

MO Y HOBBNIG. 8 CRIHOY . .......coiih e el ool ioinains s iinds it o sr b bt sreda st sam o snss) ompions

5. 2 Tiene Obra Social?  (si) ﬁ@w mm: caso de respuesta afimativa debera oo:mﬁ:mzo
en Ia planilla y concurrir con €l camet presentando una copia para adjuntar a |a presente)

. ke

Dejo nﬁmﬁan_m da _._mcm_.ﬂ_sn._.am:ﬁno la u_m:___m de salud de mi hijo/hija .25\

.............. M\ //.Tn%méum/,? en’) .......sm_.b%nhm.*.m los \\..W

e T e

.. dias del

de m:._mamnomn_ a actuar segun lo dispangan los profesionales meédicos. La presente se
realiza cm_o la farma de declaracion Jurada con relacion a los dalos consignados arriba.

et

PETTTTTYY STP 7 S s

mwgasesasmmwmuxwmmmrp

Aclaracidn de Ia Firma

Sesibendtenssserasonantunant

Firma v\&_.\a\ Madre, Tutor o Representante legal
[F-2017-01706868-CDEBA-CGCYEDGCYE



Direccion General de Cultura y Educacion
ANEXO Vi

AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE —..wmvmmwmt.ﬂbnﬂg INSTITUCIONAL
Por la presente, autorizo a mi  hio/a &ﬂ.&wmﬂbﬂb‘rﬂbm DM
ﬁiaﬂm\g&ﬂ domiciliado en la ammm-.\lxbﬂgbwbrﬁmﬁ A

de la localidad wlA o918 e
Estableckniento Educativo se A det ekt do AR, DS ACGY parlicipdr de la Salida

L U conicuTs 8l

Educativa / Salida de N.Nag@amﬁa&m instiucional. “ch oS AT%«SQA L.
realizarse en la localidad %r%&\s&w, o 8108 B1BS i G0l Maw de
v el presene ciclo lectivo,

Dejo constancia de que he sido infarmado de las caracleristicas particulares de dicha salida,
como asi también de los responsables de las actividades a desarroliar, medios de transporte 8
utilizar y lugares donda se realizaran dichas actividades.

Autorizo 2 los responsables de fa salida a disponar cambios con relacion a la planificacion de
las actividades en aspeclos 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 alender al alumno por profesionales
médicos y @ que se adoplen las prescripcionas gue elios indiquen, sobre lo cual requiero
inmediate aviso.

Los docentes a cargo del cuidado ¥ vigilancia activa de los menores no seran responsables de
los objetos u otros elementos de valor gue los mismos puedan flevar.

Bachi:.. R \bm\wﬂ . m

Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal S~
{Subrayar el vinculo con el alumno)

. (del frmante]

Talsfonos de Urgencia (consignar varos): Cuando los alumnos que participan sean mayores de

adad (18 afios), resulta suficiente ia sola autorizacion firmada por los mismaos alumnos.

|£.2017-01708868-GDEBA-CGCYEDGCYE

‘ mcﬂaau)mi
.munu&:nww
ANEXO Vi
PLANILLA DE SALUD
SALIDAS EDUCATIVAS I SALIDAS DE mmvnmwmzqhnwcz INSTITUCIONAL

R

Apellido y Nombres del Alumng.,..

Apeilido y Nombres del Padre. Madre, Tulor o Representante Legal A
Dirgocion: fvl‘mnkﬂ WJJ e TelbiOnO: NNthmWW& —W
h2 _mww\s& 2l

1. ¢Es alérgico? Si M (tachar lo que no corresponda)
£n caso de respuesta positva: Ja

Lugar a Viajar . m,

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

a} Procesos Inflamatorios ()

b} Fracturas o esguinces (___)

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (___)

I R e e s

3. ;Esta tomando alguna medicacion? S | (tachar lo que no responda)

En caso de respuesta positiva: Leual? ..o e con dimgnostico ¥
prescripcion medica,

Pcm_aoo:m,uagmaa aciﬂnmi:&am%ammmﬁmg %8«%36»8:8@&%%«0:&
MEAICO y JOCOM® 8 CRIGO:.......coesoorurrissshimsmes s e s ki

5. ; Tiene Obra Social? si wh (tachar lo que no cortresponda)
£n caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del caret a la presente planilia y
concurrir con el carnet el dia de la salida.

Dejp  constancia de haber cumplimentado I planilla de salud de mi

ztsﬁgmwm@?{rﬁ LR

alos. ... .dlesdeimesde. .o afio QONN autorizando por la prasente a
actuar, en caso de emergencia, sequn lo dispongan los profesionales meédicos. La presente se
realiza bajo ia forma de declavacion jurada con ralacion a los datos consignados armiba.

3 4

Firma Padre, Madre, Tutgr o Representant gl S : ,m
Aclaracion de la Firma:: cr?ﬁum;bmgsi, e
|F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE




n_wqmnn&a General de Culwwra y Educacion
Corrcspondc al Expedicnic N 5802-1701421/17

Por la presente aulorizo a mi hijofa .CaaiANIR, Mo\ RS
ONI N*.U3.:020.: @22... domiciliado en la calle...chiseda. A2 ... ds la
localidad de Lieve. Atenks. . TE. 2258 GACER .. que concurre al
Establecimianta Educativo N°..2... del distite .Lo..Ceofe¥en ... a participar de la
Salida Educallva / Salida de Representacidn Institucional............coooiniinn
ETHSIRGEAT SO a realizarse en la localidad de CY@SYNA R\, . elilos dias
Mo mes de . DTN .....del presente cicln lectivo.

Dejo constancia de  que he sido informado de las caracteristicas particulares de
dicha salida, como as! tlambién de los responsables de las actividades a desamoliar, medios
de transporte a ulilizar y lugares donde se raalizardn dichas actividades.

Autorizo a los respansables de la salida a disponer cambios en relacidn a |a
planificacion de las actividades en aspectas acolados, que resulten necesarios. a su solo
critario y sin avisa previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
nqaama:u_wm médicos y a que se adopten Ias prescripciones que elios indiquen, sobre lo cual
requiero inmeadiato aviso.

Las docentes a cargo de! cuidado y vigilancia activa de los menores, no seran
responsables de los objetos u otras elementos de valor que los mismos puedan llevar.,

Faecha: AN\ NQ\ 2z
. Finma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor:

pNIN: 52 . 002. OO0
“Teléfono de Urgencia {consignar varias): 22 > gaBCR

Cuindo los alumnos que participen sean wayonss de edad {18 ailos), resulia suficiue la sala
autorizacidu (irmada por tos propioes alunuos

Aires
Provincia

ANEXO Vil
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha: 72.17Q 1.5
Apeliido y Nombres del Alumno . Cottdy o \mm\ nse \

Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tutor: L)@ .\ﬂ%

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

Lugar a viajar: ...

1. Es alérgico: \cxﬂ {fo{tachar lo que no caresponda)

En caso da raspuesio positiva, LA QUB?Z: ... i messsemseseneesesasss st ssssssnsassa sonitssansnns
2. Ha sufrido en los Ultimos 30 dias {marcar con una x})

a) Procesos inflamatorios =)

b) Fracturas o esguinces (el

c) Enfermedades infecta-contagiosas {.)

AP ..o et i ot i R i il

3. Esta tomando alguna medicacian \05\ @ (tachar lo qua no corresponde)

En caso de respuesia positiva, ;Cual? Con diagndstico y prescripcion médica

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

4. Deje conslancia de cualquier indicacién que estime necesario deban conocer el personal

médico y dacenle a cargo: .

5. . Tiene Obra Social? %3\
en 13 planilia y concurmir con el

hassdiasssnesnninsatvasd tavattanisiratutonssnreitane

,v {en caso de qnmu:am.m afirativa debera consignarlo
t presentando una copia para adjuntar a la presente)

Dajo constancia de haber cumplimentado la planilia n_m salud de mi hijo/hija %\ na..
%T V@\ %\Q\@\V \\N‘ . dias de
mes de .SV \eve del afio . 3m.22....... aulorizando por la presente (en casc
de emergencia) a actuar segun lo dispangan los profesionales médicos. La presente s
realiza bajo lg forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba.

3_‘3%%@ M , Tutor'o Representante legal bn_u_.un qm .m 335
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Diraccion General de Cultura v Educacion
ANEXO VI
AUTORIZACION :
SALIDA EDUCATIVA/ BALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Por la opresente aulorzo a mi hipfs w.gﬂﬁuv\.ﬁww\vﬁé(@\. DN

we. LA 6. SO B gomicitiado en ta e N0 M
; \

de & localidad am,:gp.n QN\:V/@O ............ A NJMW,\\L»H(Q% concurre al

Establecimiente Educativo 2§ del distrito Q@NNQV,&N e nm&&@% de la Salida

Educativa / Salida de Representacion Ewac&asmmif%%‘s Ve < fm\loh,m A

realizarse en fa localidad %qN\,MW&\ﬁw:_ siosdias ... del mes de

v axenis s e s s con €L PrESENtE Cicko lectivo,

Dajo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha salida,
como asi tambisn de los responsables de las actividades a desarrolar, medios de ransporie a
utilizar v lugares donde se realizaran dichas actividades,

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacidon 2 la planificacion de
las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo criterio v sin aviso
arevio, sobre o cual me deberdn informar v fundamentar al regreso. ;
Autorizo, en caso de necesidad y urgencla, @ hacer atender al alumno por profesionales
médicos y a que se adoplen las prescripciones que elios indiquen, sobre lo cual requiero
inmediaio aviso.

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

Lugar...... LMY .
mmmmm?:@%%:. ANOA

Firma del Padre, Madre, Tutor o Reprasentente Legal ... = oo
{Bubrayvar el vinculo con el alumno)

Aclaracion.....]

ORI . WyU:&Qﬂuwmn £

{rlel firmanie)
Teldfonos de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que paticipen sean mayores de

adad (13 atos), resulla suficiente la sola autorizacitn firmada por los mismaos alumnos.

F.2017-01706868-GREBA-CGUYEDGLYE

Buenos Aires
Provincia

ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD
SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

| |
Apellido y Nombres del Egsao”m fLee a —V 1a N\DE—B.\

: . vla 2
Apetlido v Nombres del Padee Madre, Tufor o Representante Legal: u .......
B b e e Sl

Direccion: ?C 0. A4YO(Y10A ). Teletone: 2251 - UI2Y G -
_;cmmamﬁm_mw%?mwﬁwmw\v,Q\w\

1. ¢ Es alérgico? S 86~ (tachar o que no corresponda)

S A S Ner g0 05 e 5)

2. ¢ Ha sufrido en los dltimos 30 dias {marcar con una x}
a} Procesas Inflamaterios ()
b) Fracturas o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()
Y OfaRy b Sete

3. ;Esta tomando alguna medicacion 78T NO (iachar lo gue no corresponda)
En caso de respuesta positiva: joudl? ... can diagnostico y
preseripeion médica.

4, Deje constancia de cualguier indicacion que sstime nacesario deba concoer & personal
médico y docente a cargoi............. :

5. ¢ Tiene Obra Social? Sl WO ttachar lo que no corresponda)
En caso de respuesia positiva deberz adjuntar una copia del camet a ia presente planilla y
cancurtir con 8l caret sl dia de la ssiida.

Dejo  constancia  de  haber cumplimeniade la  planilla  de wm:“m de mi
zo\gmvggﬁm;%ﬁﬁﬁhgwmazQ%bVU .....................
J\t@am ano ..Ul N\ autorizando por la presente a

actuar, en caso de emergencizy’ segan lo dispongan los profesionales médicos. La presente s

realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacidn a los da

Firma Padre, Madre, Tulor
Aclaracion de la Firmas. .\




eral de Cultura v Bd

ANEXO VI
ALTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA/ BALIDA DE REPRESENTACION CINSTITUCIONAL
Por la presente aulorizo & mi hioda QQN» n‘rﬁ@nmﬂzﬁﬁkr LRI
N AbbZoBed . . domiciliado en la calle ?ﬂ@mpﬂw T
de la localidad de . NUEVA KIWANTAS TE 2297555660

Establecimiente Educative N°. A del distrito ge.. ;ﬁom.ﬁ.? a participar de i Salida

S L R

i

de  Rapresenis

la localidad de. MAR DEV XUAIA.

fejo constancia de gue he sido informadn de las caracleristives particuiares de dicha s k
0 tambign de los responsables de fas actividades a desarrollar, madios de transporte a
‘ugares donde se realizardn dichas actividades
Aglorizo g aa &nvasﬁ can
las actividad
previn. sopr
Autorize, an caso de necesidad v urgencia, a mmmwm aten
medicos v 2 gus se adoplen las prescripciones que slios indig
inmedialo aviso

Los docenies a cargo del cuidado y vighancia activa de los menores no serdn responsables de
fos ohielos u olros elementos de valor que ks mismos puedan llavar

Lugar. NOEUA. ATINTS.
Facha.. \\ ~ O _ . A e e

alumne por profesionales
an, sobre lo cual requiero

Madre, Tutor o Representanie Legal
- el vinculo con e alumno}

Aslarecion mvn.Orf..:mAv/?gQ,Tv R e
ol ORGSR E

{del frmanie]

Cuando los alumnes que patticipen sean mayores de

Teldfonos de Urgencia (consignar varios}

adad {18 atos), resulia suficients ia sola aulunzacidon firmada por los mismos alumnos.

1 emﬂooo 260

IF2017-01706888-GDEBA-CGUYEDGCYE

ANEXO Vi
PLANILLA DE SALUD

SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Facha ; i .’O\ " 4

nhres dal Alumy

STeAlh ?m.cw.g ST

@7&3 W\P‘.Q%Qmw dai Padre, Madie Tutor o Representants Legal: mvﬂﬂ?ZAOfJ
WH7ooc

Dirsccion 7/@?7/ NN@\U mmm&

Apailido v he

1. . Es alérgico?7, 0 NO (tacha
En caso de respuesta positive: ;o

Lo P S IR R U N S B e g 3

a sufrido en log Glitimos 30 dias imarcar conuna x3
seesos inflamatorios ()

clures o esguinces ()

fermedades infecto-contagiosas ()

di Ouas:

wn CAaZ0 am mmmcmm&m positiva: oocmww .................... - SHIAIE T S ~con diagnostico y

prescrpcion médica.

4. Daje constancia de cualguier indicacion que estime necesario deba conocer of pereon
medico y docente a cargo:

o \awmm"

£n caso de respuesta positiva deberd w&.:ﬁmq una copa Qw cm«amm @
concurtlr con & camet el dia de ia salida.

De w ¢ consiancia de  haber oum entade i planilla de salud  de  mi
nijomia . SYSWA._  NeoSTINS. an. NVEVA. ATAAMTES.
alos. .7’. ..... dias del mes %8».3@@ ....... dei afio . 2022 .., autorzando por la presente a

actuar, en caso de emergencia, segun o dispongan log profesionales médicos. La presante se

bajo la forma de declaracion jurada con ralacion a los dgleg consignados arriba,

Firma Padre, Madre, Tutore xm%qumﬁwmwww Bl

Actaracién de la Firma:. XPOLA G QhWST

IF-20/7-01706868.GDEBA-CGCYEDGCYE




Direccion General de Cultura y Educacion
ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la pregente autoizc a mi hiosa .Z.@%.Vﬁn‘.ﬂof .......................... ... DNI
N° L DFRVQDR...., domiciliado en la calle... CoxveaTes... Dem. ...
de Ia localidad de Y\ Y. 9€.. W@ v , TE. 22533 @calMG ., que concurre al
Establecimiento Educativo N°.\... del distrito de. V.O, st a um:.namq de la Salida

Educative / Salida de Represantacidn institucional... AWD.?@/Q'M o

rierrerieeaens. 061 Mes de

realizarse en la localidad gm...g. . elflos dias

cosrrbasanersininarssiaranss e L DIGBEALE ciclo lactivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas pariiculares de dicha salida,
como asi {ambién de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de transporie a
utilizar v lugares donde se realizaran dichas actividades,

Auterizo @ los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la planificacion de
las actividades en aspeclos 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, @ hacer atender al alumno por profesionzles
médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.

Log docentes & cargo del cuidade y vigilancia activa de los menores no seran responsables de
‘os objetos u ofros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

bugar. .. o

Facha...

Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
{Subrayar el vinculo cen el alumno)

Aclaracidn:. .

DN pe ARSI ERD . e _
_ {del firmante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayeres de
adad {13 afios), resulla suficiente la sola auterizacion firmada por los mismos alumnos.
225.cloe @

e 28008 F-2017-01708868-GDEBA-CGCYEDGCYE

Buenos Aires
Provincia

ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD
SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Facha .....h.... L.
Apellido y Nombres de! Alumno:.. /Gnmnvr /,.mﬂtﬂ, Uﬂﬂﬂy/ﬂwuﬂ, ..........................

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal: VOZ NN
4/0993?0&)06&“%7 ..........................................................

Direccion: CONYMTEe... 20N .., TelblONo 225 OLODNS.. ..

Lugar a Viajar...... SV :

1. . Es alérgico? $E NO (tachar lo que no corresponday)
En caso de respuesta positiva: ;a
LT raRR R e s e L e L e R s O

2. ¢ Ha sufrido en los (ltimos 30 dias (marcar con una X}
a) Pracesos Inflamatorios (___)

b) Fracturas o esguinces (___)

¢} Enfermedades infecto-contagiosas (__)

ATOMEE: - T e e W
3. ¢ Esta fomandoe alguna medicacion? B 6 ({tachar lo gque no corresponda)

En caso de respuesta positiva: jCUAI? ...t weniiiiniic con diagnastico y
prescripcién médica.

4. Deje constancia de cualguier indicacion que estime necesario deba conacer el personal
médico y docente a cargo:..

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

5. ; Tiene Obra Social? Sl Eemnzmq lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva deberé adjuntar una copia del carnet a la presente planilla y
concurrir con al carnet i dia de la salida.

Dejo constancia de haber cumplimentado fa  planila de salud de mi
hijo/ija.....\ Wawn.v,/ﬁnwnuz.,mn

8108 .. diasdel mesde......ccccoceveiiniennn dei afio .-2.¢272%. ..., autorizando por la presente a
actuar, en case de emergencia, segin fo dispongan los profesionales médicos. La presente se

realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos (fonsignados arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Legal: . S e
Aclaracion de fa Firma:.. SRAT R T RO NE
i=-2017 c@@mm‘mcmw)xnmﬂjsmumn,«m




Buenos
Aires
Provincia

Diveccién General de Culturs y Educacién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO Vi
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo & mi hljofacv\\’\"'ﬁ\c’\\h\\ﬂ{oﬁe.
DNIEN®, L’(b (Vi 4: {0@% domrcmado en la calle .. CfDT L,\\i %(9

de ia localidad de .. HM\ bc A&‘f reenvseensneenrens TEMEfONO... ('7“2"@?0 0! ‘6

que concurre al Establecimiento Educativo N°.. & ‘é/\/@‘/ 9‘9‘“’ ol Jam W"’ de!
dishrito.. Be. LA COS A a participar de ia Salida Educativa/Salida de
Representaciorn Institucional... ... Svon 2. “( @f ...a realizarse en la
loca!idad.de..? F é J..(o.’? 7’ ................................... elflos

dia/dias. .. - e andel mes OB e del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de ias 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 @ los responsables de la salida a disponér cambios con relacién a la
planificacién dP las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, & 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
ptbfesuonales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiguen, sobre 0.
cual requiero inmediato aviso.

. Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa ue 0§ NENnores no seran

rééponsab!es de los objetos u otros elementos de valor gue los mismos puedan llevar.
s

“"Lugar: Ma oo ©< Alo
Fecha: M/()i/ﬁﬂﬂ{

TE ;:;rmayaclaracton del Padre, Madre Tutor o Responsable: W Z

e 40447 100 Hao Hhela bt Capyel

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos gue patticipen gean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.



Buenos
Aires
Provincia

Direccién Generat de Cultura y Educacién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXOQ ViI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESEN_TACION INSTITUCIONAL

Fecha.):.??. / 01 /"22'

Apellido y Nombres del Alumno.. Sksshion. Mok GRe
Apellido y Nombres gel Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
MAS.  HMafcn  bhet. CABHZ

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

Direccién...@é&féi'}?.\..\..{....‘b.fé.fa .................... Teléfono:..A4 49«{ @0 e85

Lugar a viajar.......... C\,"\f O, 00N \(0‘{ ....................................................
1. ¢ Es alérgico? @” No | (tachar lo que no corresponda)

vamsaspeim e

En caso. de respuesta positiva: ja qué?.......0

]

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

a) Procesos Inflamatorios (_if’_df)

b) Fracturas o esguinces ' Lﬁﬁ)

c) Enfermedades infecto-contagiosas (_MQ

To )Y e (e ol MR i i R o UG P PR e
3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? @ tachar lo que no
corresponda)

_En caso de respuesta positiva: ¢cuél?, con diagnéstico y prescripcién médica.

‘4, Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente @ cargo: ......c..eueuiiieiiiioiiiin e

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

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

del afio ~2€7Qz2 ....... autorizando...... por la presente a actuar, 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

A ' .'2‘?7J . 4 p /V " & )/, =2 L ‘)" &
i Firma Padre, Madre, Tutor o /[ W”’ 1 ‘%7 HAA MuRY 4 sl Crnils { f:%)
Representante Legal : l i i Aclaracion de la Firma
/{é?, d] /J) X’Mw




Direccién General de Cultura y Educacion
ANEXO VI

; AUTORIZACION
m>_.6>m0c¢>._..<>~m>r=u>cmmmvzmmmz._..’n_oz_zmﬂﬂcn_oz.pr

Por- la presente autorizc a wmi hiofa ﬂrdﬁm.“bc(&ku)m.m DNI
N-4.6. 283D 4 Ldomiciiado en Ia catle... ESOOLN AF4D. . PeSe
de la localidad de.. MR, Q,m\ AN ~TE OS%. Jﬁnmem, que concurre al
Establecimiento Educativo N°. 2L . del distrito de.. Cp COEN .. & E:aa% de a Salida
Educativa / Salida de mmuqmmmaﬁmo&: Institucional. &AZ ‘s, J Z@S@}Da

d ool .. enos dias .. 2. ...... del mes de

e oo.d€1 presente ciclo lectivo.

realizarse en la localidad de.\

Ae0STO.

Dejo constancia 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 transporte a
ufilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

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

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por profesionales
médicos y a que se adopten las Eomo:vo.o:@m que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediate aviso.

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

Lugar:... »j . u\\ﬁv.b
Fecha: >}\Dﬂ. v s B

Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal ....
{Subrayar el vinculo con el alumnao)

Aclaracion:. k’piﬁ A Lotnholl...
ot e AA 0N KA

{del firmante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que vmaaum: sean mayores de

adad (18 afos), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

1F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

. Buenos Aires
%" Provincia

ANEXO Vil

3 PLANILLA DE SAL
SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Apallido y Nombres del Alumno:.. eAaterdan... C\.kx»m}ﬁ
Apeilido y ZQBEmm del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal: . } \ .m.A@ QO%O_ ~

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

Direccidn: mmuOo@kv \fﬂ.\anu 2 .. Teléfono: NNwA. rnO.WNN O
Lugar a Viajar.. zoﬂ#u@@ NG pp_‘ £ G anD

1. ¢Es m.ma.oo.wm NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ;a

2. ¢ Ha sufrido en los dlimos 30 dias (marcar con una X}

a) Procesos Inflamatorios-{——)——

b) Fracturas o esguinces ()

¢) Enfermedades infecto-contagiosas )

d) ORBY (... oo o it b aeT e et bt an koismwisanse it unond I yulllito s ases o s v bobtons

3. ¢Esta tomando alguna 3358&3@\20 (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: joUBI? ... v con diagnastico y
prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualguier indicacion que estime necesario deba conocer el personal
MEICO Y dOCONEE 8 CAIGO.......evi et resniensemsbsrs b tesnes s sssasssmsss s assn st b et s ssm b n st aas e vasn a0

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

5. ¢ Tiene Obra woo_m.w& NQ (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del camet a la presente planilla y
concurrir con el carnet el dia de la salida.

Dejo  constancia de, haber Ssv__am:ﬁao ia Emza sall de mi
hijo/ija. anﬁia lwesne( - W\ &Wy ...............

afos.\ w ..dias del mes de... V‘. M D ...del afio . NDHN , autorizando por la presente a
actuar, en caso de emergencia, segun lo a.mno:mm: los profesionales médicos. La presente se

realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacion a los datos cons ,Mua\ arriba,

Firma Padre, Madre, Tutor o mmmmaeim:om rous_ﬁ R v v ohitng
Aclaracion de la Firma: M 1Q.. T 1 % B I IS T LI Eot
\I e e F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE




