Ministerio de Turismo

Turismo Social

Institucion [E.E.S.T. N2 | Mes Afio
I I [T 1 1]
le registro| |
Nombre y Apellido Tipo y N° Documento Nii?;?eifo Domicilio Teléfono Firma
CASSINELLI LORENZA 45914707 10/18/2004 |SACCONI 1987-MDA 2257537822
CESPEDES AGUSTINA 45914626 8/4/2004 A. CHASCOMUS 670. MDA 2257645356
ESPINDOLA MAURO 46556806 3/30/2005 ALVARO RICO 1500- MDA 2257638304
EYRAS AGUSTINA 28528603 10/20/1980 |JLIBRES DEL SUR 550- MDA 2257614420
FUERTES AYLEN 45914605 8/4/2004 DOLORES 566 22570619712
IBANEZ DENISSE 45679990 7/19/2004 LA MARGARITA 2446- MDA 1137395652
IBARRAZ MARISOL 45925730 7/20/2004 MARANO 1069- MDA 2257524384
LISTA DYLAN 45914704 10/17/2004 |B. ENCALADA 1850.MDA 2257403664
MONTES ORNELLA 45914903 1/26/2004 EL ANCLA 180- MDA 2257523673
PETRILLO GABRIELA 21775595 10/15/1970 |JUJUY 2520 SAN BERNARDO 2257666914
PONCE MARTI LUCAS 46124207 9/7/2004 J. NEWBWRY 780- MDA 1169719244
SANCHEZ PRISCILA 45910569 7/3/2004 PERGAMINO 1505 1159255397
TOLOSA MELANY 46556898 6/22/2005 LA MAREJADA.cAsA N°31. MDA 2257504541
VELASTIQUI ANA 45914796 12/2/2004 J. NEWBERY 1376 MDA 2257587817
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Corresponde ol Expedicnte N© 5802-1701421/17
ANEXO V|
—

AUTORIZAGION S ; o ’
RIZACION SALIDA EDUCATIVA | SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

IPor la presente aulorizo a mi hijo/a ..Cé5t\.qe\\'x,.,.(g>€:®t\ .. ... AO\QQ D
r',_1)NI N94S S\Y 303 domiciliado en |a cauq...»S.&éeOM'.../?.‘f'% .......... de la localidad de
IR TN TE2Z2SY . SR <22

......... que concurre al Eslal)lecimienlo Educa-
livo N°. 2. del dislrito \&CQS"\‘& a participar de la Salida Educaliva / Salida de Re-
presentacion Inslilucional...B‘OUQO.ES...SA.[V)QW. 2 A S ....... a realizarse en

la localidad e Ql/)al {%Am 10;.. el/los dias @,?IX/Q mes ce .4.93’.(/.‘.‘6171 6% .......... del pre-

senle ciclo leclivo. § i

’ )

10 asi también de los responsables de las actividades a cdesarrollar, medios de transporle
a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Aulorizo g loy responsables de |a salida a disponar cambios en relacion a la plavnfﬁca‘lci()n de
las aclividades en aspectos ac@tados, que resullen necesarios, a su solo criterip y sin aviso previo,
sobre lo cual me ¢eberan informar y fundamentar al regreso. ] :

Aulorizo, en gasq de necesidad y urgencia,.a hacer atender al alumno per profesionales meé-
dicos y a que se atlopleli las prescripciones que ‘ellos indiquen, sobre lo cual requiero inmediato
aviso. ‘ : :

Deje constancia de . que he sido informado de las caracleristicas particulares de dicha
salida, comr '

¢ 5 . o S0 . . ! o
Las docenles a cargo del cuidado y vigilancia activa de los Menores, No seran respon-
sables de los objelos u olros elemenlos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: H D™ Ade /L é ‘ | i : s
vFecha: D6 / \‘QI‘ / 202 o . : _ :

Iirma y aclaracion del Padre, Madre, Tulor: | i M %&}Cmae‘dg_ %
DNIN® 2 RS 24y Yy -

- Teléfono de Urgencia (consignar varios):

22 5r S33e 21

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulla suficien(e la sola nuorizaoion (iv-
AN . o) y ;
mada por los propios alumnos
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12 pyinelad

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VIl
AUTORIZACION SALIDA EDucaT)

Fecha: 27 /..'{O.. 2.,

VA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

A ..A%QQm.AQ,ch; ...... eXlana:
A..\e. e e e N R
Direccion: & <o ISy Teléfono: 22..5*65‘*%7:L

Lugar a viajar:

1. Es alérgico: (8 - (no) (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva, 4A QUE?: .........coiiiiiiiiiiieiiiiis s

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

a) Procesos inflamatorios (B
b) Fracturas o esguinces ()
c¢) Enfermedades infecto-contagiosas (SET)
8 )10 T e A

3. Esta tomando alguna medicacion (si)  (no) (tachar lo que no correspgnde)

En caso de respuesta posiliva, ¢Cual? Con diagnostico y prescripcion medica

4. Deje constancia de cualquier indicaciéon que eslime necesario deban conocer el personal médico
¥ dOGCERNLE.a CANGO! .....oviuetveomlonhiie s IR SN A S e A S DR 0 NS U RS S S N

5. ¢ Tiene Obra Social?  (si) (no) (en caso de respuesta afirmativa debera consignarlo
en la planilla y concurrir con el carnet presentando una copia para adjuntar a la presente)

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

..... autorizando por la
presente (en caso de emergencia) a actuar seg(in lo dispongan lps profesionales médicos. La pre-

sente se realiza bajo Ja forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba.

apgmex L FAonosed,
Fiffna Padre, Madre, Tulor B QL'R)

o Representante legal

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

Aclaracion de la Firma

IF“%W’O”%B&-GDEBA{,‘GCygmﬁm
k‘, J l:“u"ll ._‘*" ’ " ¢ fast

Ay
B TR i LR
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~ beeeidon General de Cultura y Lducacion ) A"‘Q'B.S

Provinea
Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/ 17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIISA EDUCATIVA / SALIQ:‘_\ DE REPRESENTACION INSTITUCI‘ONAL
Fecha: 2. 1.4Q 1.26522

Apellido y Nombres del Alumno Q&P@D%?s[&@

Apellido y Nombres del Padre, Madre o I'utou?OSAH.Q%P?NDOtA .........
Direccion: CHASQOH0S...670.... . Teléfono: 225262256, ...

Lugar a viajar; ...CHA\DQDWQXQ.\

IMi=s alérgicomfsi— (no) (tachar lo que no corresponda)
[En caso de respuesta positiva, ;A qué?:

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

a) Procesos inflamalorios (LL8)
b) Fracturas o esguinces (GEN)
¢) Enfermedades infecto‘-contagiosas ()

3. Esta tomando alguna medicacion (si) . (no) (tachar lo que no correspqnde)

En caso de respuesta positiva, ¢Cual? Con diagndstico y prescripcion médica

LD OOBOEI. O i o o R, |

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario
y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? ~Ast— (no) (en caso de respuesta a“rfirﬁ%t‘i\

en la planilla y concurrir con el carnet presentando una cq’ﬁia para ad}uhtéi ala pi

......

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de aafﬁl&:'d‘ l

EEETRTR

dig, Mad
0 Representante g
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prrceion Genernd do g y Liduencion

Corresponde al Ixpediente N° S802-1701421/17
ANEXO V||

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA 1 SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

)
Fecha: 2'( 1 AD /?O?Z
Apellido y Nombres del Alumno .. QE%’F&“QE{;'PJAQ ....................... Yot b
Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tulor:....%SP;.HDO,(Q.....Q_O&A.CLQ..u
Direccién: CHOSCOMOS.. .60, Teléfono; 2REF OUEISG6. ..

Lugar a viajar: . C M?AU.Q; (Q,‘

1. Es alergicomst - (no) (tachar lo que no corresponda)

[Zn caso de respuesla posiliva, oA qué?: ...~

2. IMa sufrido en los allimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos inflamalorios (L)
b) Fracturas o esguinces ()
¢) Enfermedades infec(o—conlagiosas ()

3. Esta lomando alguna medicacion sty (no) (tachar lo que 1o correspande)

En caso de respuesta Posiliva, ¢ Cual? Con diagnéstico y prescripcion médica

4. Deje conslancia de cualquier indicacion que estime necesario deban conocer e| personal médico

y docenle a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? =(SIT~ (no) (en caso de
en la planilla y concurrir con el carnet presentando un

espuesta afirmativa debera consignarlo
a capia para adjuntar a la presente)

Dejo conslancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija ...

........ autorizando por la
onales médicos. La pre-
S consignados arriba,

presente (e caso de emergencia) a actuar seguin lo dispongan los profesi
senle se rdaliza bajo Je

rma de declaracién Jurada con relacién a los dato
) :

.......................................... 5 g_ -‘.‘7\ -’.Q...’. & = \
Firma Paghg, Madre, Tutor & P o ROSOND

o Representante legal Aclaracion de la Firma

IF-2017-01706868-GDBEBA-C G YEDGC Y3




Direccldn General de Cultura y Educacidn
ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SBALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

> NnZ3
Par s prosento  autorlizo a  ml hijo/n {',--PJJO(E\LE.MMM'. DM&D

wH655 é806 domiciiado en In calle. R\ Cw. Y., Y Un..? e .
do In tocatidad do ., /' .0,U3 ATLBH’RYE LB CasT2
2 dol distrito do.. £3. ¢ 5713, a parlicipdr de 12 Sallds
Educoliva | Solids de Represantacién  Institucional. ]'0,"5’“657 AMot's
Ll/M’lXOﬂMM elflos dias . b, Y yq del mes de

~dol presente clolo lectivo.

, fjue concurre al

Eslablocimionto Educalivo N*

raplizerse on lo locabdad de .
DGEN DLk

Dojo constancia de que he sido Informado de las caractleristices parllculares de dicha salida,
como asl wambion de lon responsables de |as aclividades a desarrollar, medios de lransporte a
utilizar y lugaras dondo sa realizardn dichas aclividades

Autorizo o los esponsables de [a aslida a disponar cambios con relacién a la planificacion de
las oclividades en oupectos acolados, que resullen necasarios, a8 su solo crilerlo y sin aviso
previo, sobre lo cunl me deberan Informar y lundamentar al regreso.

Autorizo, on caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por profesionales
modicos y o que so adoplan las prescripciones que ellos Indiquen, sobre lo cual requlere
inmediato nviso

Lo docentes o cargo del culdado y vigilancia activa de los menores no seran responsables de
los objelos u obos elamentos do valor que los mismea puedan llevar,

Lugar mm fE
Focha... 23| 10] 2L
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante LegalJT AéV

Subrayar ol vinculo con ol alumno)
Aclaracion /Q/W‘O;é —4 o
ONI N UQ3.0972.85.1

(de! firmanle)
Taléfonos de Urgencia (consignar varoa): Cuando los alumnos que panicipan sean mayores de

adad (18 ahos), rasulta suficiente (o sola sutarizecion firmada por los mismos alumnos.

IF-2017-01708868-GDEBA-CGCYEDGCYE

Buenos Aires

’ Provincia
ANEXO VII

PLANILLA DE SALUD

SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Apelido'y Nombres del Alumnor...B5:P1. Jo.3, Moo fanTilo.
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tulor o Represen!ame Legal é ene L..Qz

Routl 0. Am
Direceion: . Al Co . 7 B/ 0’/4? v, . .. Teléfono: . za?f{?és 0957

LUQAR B VIBIAI. -t ivesnnirmnnnsisinririonis

1. ¢ Es alérgico? SLNO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respueslta positiva: za
QUB Qe o i siresa s e soaedsenes e g e sah Aaer oeas s it o o N PESsaI oA v ookl EL0ade KL

2. JHa sulrido en los dltimos 30 dlas (marcar con una x)
a) Procesos Inflamalorios (___)
| b) Fracturas o esguinces ()

| ¢) Enfermedades infeclo-conlagiosas (___)

d) Otras: . [0 T PONPRUI I -\ Yo SN LB e« . o P L,

3. L Esla lomando alguna medlactén?d NO (tachar lo que no conasponda)
En caso de respuesta positiva: ; cual? ....con diagndstico y
prescripcion meédica.

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime nacesario deba conocer el personal
MEICO y OCBNIE & CAIGO: ..., eivwoeriens oassionconm wnr oarnns aner s

5 ‘,;Tlane Obra Social? S| we-(lachar lo que no corresponda) §
£n caso de respuesta positva deberd adjuniar una copia del camel a |a presente planills y
concurrir con al carnet el dia de |a salida,

Dejo  constancia de haber cumplimentado la planilia  da
“hijo/ija.. Elf P /\&O (3. Mae/o .8..3*1 13 (Q e P R s e i o
‘a 108 .....0i. dl@s del mes da.. w.delafio ...y BUtorizando por la presente a
ﬁecluar, en caso de emm'gonda segln lo d|spongan los profesionales médicos. La presants se

sm.mz.a bajo la forma de declarscion jurada con ralacién a los datos consignados arriba.

irma Padre, Madre, Tutor o Repr, Vensyats
%;llmldn de la Firma:. MM.. 0 ... <o) -
i @EBA-CGCYEDOC\'E

“
%
1

YT —



Direccian General de Cultura y Educacion
ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Par la  presente aulonzo a mi hijo/a éyz P‘S, A(g\)ST”\\A . DNI
N 263'28, ‘,"03 domicihado en la calle L‘DTCQ (L\ S_Uf SSo

de la localidad de na" & AKSD’ a1 0] =% (zz_sa)(n\_‘{_q ?‘o que concurre al
Zslablacimiento Educativo N ‘2 del distrito de.. ,LR (,_05\'_[3\
Salida de Representacion  Institucional S,Q\UQ“Q_-\ 4 HU“D.H‘L a

elflos dias ‘a/?} Z/q del mes de

a parlicipar de la Salida

Educative

realizerse en la localidad de...C hcpédml\b‘ p

A Uembee

Dajo constancia de gue he sido Infarmado de las caracteristicas particulares de dicha salida,
como asi lambién de los responsables de las actividadas a desarrollar, medios de transporte a
utilizar y \ugares donde se realizaran dichas actividades

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con ralacion e la planificacion de
tividades en aspeclos acotados que resullen necesarios, a su solo criteric y sin aviso

..dal presente ciclo lectivo.

as activ
previo. sobre 1o cual me deberan informar y fundamentar al regreso
Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, 2 hacer atender al alumno por profesionales

y 2 qua se adoplen las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero

medicos \

nmedialo aviso
locentas & cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran rasponsables de

lus objetos u olros elementos de valor que los mismos puedan llevar.
T\}(‘ ée Q\\o
Fechs b\( wl22

del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal ..
(Subrayar el vinculo con el alumno)

\claracion é/" (24, A%MS%‘(\L i

(del firmanis)

=irma

lalafonos de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnas que paricipen sean mayores de

sdad (18 anos), resulla suficlente la sola auforizacion firmada por los mismos alumnos.

IF-2017-01708868-GDEBA-CGCYEDGCYE

’ Buenos Aires

Pravincia
ANEXO VI

PLANILLA DE SALUD

SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha OL. /M) 2
Apellido y Nombres del Alumno:, . €\Il EX,%US%”‘- sl

Apellido y Nombres del Padre. Madre, Tulor o Reprasentante L.egal: .

Telé!ono(..z-?é.).) (DN\\LQ fsveaps

Direccién L\thw SM( R D
Lugar a Vigjar C’ hZP; sz' 3)

1. LEs alérgico? B\ NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: za
qué?.......... o PR S0 NPT OB, 0 e MG e

2. ¢ Ha sufrido en los dllimos 30 dias (marcar con una x)
a) Procesos Inflamaterios (___)

b) Fracluras o esguinces ()

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (__)

d) Otras: Rl s TR b b et
3. (Esta tomando alguna medmcubn?\!l NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ZCUBI? .........ccveiiie cuimiciemimmiens b o con diagnostico y

prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer el pergonal
meédico y docente 3 Cargo:...... ... s s ST e

5. ¢Tiene Obm Social? Sl NQ (@hu lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del carnet a la presente planilla y
concurrir con al carnet el dia de la salida.

Dejo constancia de haber cumplimenlado Ia planila de salud de mi

hijoMmija... en.
alos...... ....dias del mes de, del afio . autorizando por la presente a

acluar, en caso de emergencia, segun lo dispongan los profwonalea médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacig

Firma Padre, Madre, Tu
Aclaracién de la Firma:..©4 m




Direccion General de Cultura y Educacion

ANEXO VI
AUTORIZAC)
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
¥ @ presente astonzo @& M hiola tuer"\’ﬁ M\'@n . DN

v 45414605  comciado en is catie bo\Ones S66
3= o localdad de Haf“ Ae— A o TE 115364 et?"Z que concurre al
Sstablecknienio Educativo PEE.)LP:;% to da La (Os{'e o panticipar de la Salida

Sducatva Sakds de Represantacion  Insttucional i OVEAES 4 M T D 4
reaizarse en la locabdad de &L\ D(DJMPLll elflos dias La A del mes de
“ L\CM\WQ

Dejo constancia de que ne sdo infymado de las caractariatcas panculaes de dicha salda
Some ass Wamibven de los ‘esponsables de 138 actividodes 3 desaurolly. medios de ransporte a
SRz ¢ lugares donds se realizaran diches actividades

Autorizo 3 '35 rmaponsables de & salida o disponar cambios con ralacidn a o planificacion de
a3 achvidades en aspectos acolados que resullen Necesanios & suU solo crileno ¢ sin aviso
previa sodre 1o cusl me deberdn informar ¥ lundamantar of regreso

Autonzo, an casc de recesviad y urgencin @ hacer alender al alumno por profasionsles
médicos y & gue se odoplen law prescripciones que eolios indiquen sobra la cual requisro

mmediato Fviso
.08 GOCentes @ Cargo de awdadd y Vigiancid ACTive de los menorss no semn responsables de

o8 obistos u olron Mementos de valor que los Mamas puedan flevar

o Cha 028 mals)

cera bl12 [L0z2
\ .
Finma el Pade Made Tuo o Representante Legal Q &Q[\LO_ %S

(Sabwayer of vinculo con of slumna)

s \JPLEY . SHCRAS OANTT
we 168>2903

de frmants

del presante cclo lectivo

Cuando lon AlIMN0S qUE EELCIDEN SSaN MayGras o8

Tatonon de Utgenc i (COmmgra vin g1

208 (5 hcs) PN s erin A 20 BAGIZECHN Dernade por los mesmons shirnnos.

IF 2017.01708868-GOEBA-COCYEDGCYE

e ——— —

P o
ANEXO VIi
PLANILLA DE SALUD
SALIDAS EDUCATIVAS ! SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

FWZ}:‘(’: 72
Apefido y Nombres det Alumos.  FoefFSS Ajiﬂn

e e T
orsccen Do\ose S Sbb Tekharo ?,Zﬁ?‘bm‘fz

Luger @ Vi Clnep:aa wela . . |

1 (Es ll«gsco?}(NO (lachar 'o que NC comesponca)
Zn caso de respuesta poadve ¢ a
que?

2 sHa sufndo an los altimos 30 dlas (marcar con una x)

@) Procesos Inflamatonos )

b) Frazturas o esguinces ()

) Enfermedades nfecto-contagosss ()

d) Otras >
3 ,Esta lomando aigune medicacén? # NO (mehar 10 que 70 conmespond
En caso de respuesta postiva: Loudl? EPPSRS R,
PrESCNpCOn medica

4 Doe constonca de cualquier iNdicaCOn que ESHME NOC
meédico y docente a cargo. = N A

enmuww“m
muﬂmdmddﬁ‘h“

.ul?' h““&
ectun en canc de e




L e~ B S — R e———— =

SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
’0i  la  present2 2ulcdzo & oml Ll ‘b’é(\eb Anwb%‘v\m DI
U563 3 cncizde - s eiie Lo M 20M6

i penisoe o NV Aty = 44 333Q 6B e concurre 3l
Eswshiecimienic Sducative 1T . del disiito de._ R CR51d

Salide de Reoressntacion Institucionsl TO/%

CHAP B0 NIMAL . .

..del presente ciclo lectivo

v oarlicipar Jdie 1a Sallaa
Mertolly o
ailias dias (9 3)? yq ael mes de

Educativa

orea an L (graldaed de

UMD

Dejo constancia de que he side 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 realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de (a salida a dispanar cambios con relacién 2 la planificacion de
las eclividades en aspectos acotados que resulten necesanos, a su solo criterio y sin aviso
previo, sobre lo cuzl me deberan informar y fundamentar al regreso.

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

Los docentes 2 cargo del cuidado y vigiiancia activa de los menores no seran responsables de
los ogjzltos u otros elementos de valor gue los mismos puedan llevar.

Loae Chepadmalae
2, X

S /
Firma de' Padre, Madie, Tuior o Reprasentente Legal ... 7 ...,
{Subrzyar el vinculo con el alumno)

Feuha: 6.2 42~

NN o S G N N NN B i B
{de! firmante)

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

edad (18 afos), resulta suficiente |2 sola autonzacion firmada por los misinos alumnos.

= -2017-01706368-GDEBA-CGCYEDGTYE

ANERO VI

JLANILLA DE S/

SALIDAS ECLICATIVAS / :AA.IDAS DE RE!
Fen X0, WL

Arallido y Nomores del Alumno: ‘bantb Aﬂw %\S*
urer 2 Represenianie Leas! lb'30¢‘2> Vim “090

SENTACION INSTITUGIONAL

Azallida y Nomibies 42l Dadre, Mianis,

1 eléfono: 11,3}3Q'5652

Direccior:! LB m?\'%’\? 2‘(%
Lugar a Viajar C/hﬂ)?bm?\?‘ AN N LYY

1. ¢Ss alérgico?™=T NO (tachar lo que 1o corresponda)
En caso de respuesla positiva: ja
e e T T S e e e T T o o e e X e R 0

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

b) Fracluras o esguinces (___)

c) Enfermedades infecto-contagiosas (___)

()0 L N A A R O e O S P e Pt R P T e N el ot P e SR e o 41
3. { Esta tomando alguna medicacion?<3f NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: FCUAI ........ccociiiins ereirieeiraereinessmssesed con diagnostico y

prescripcion médica

4. Deje constancia dz cuaiguier indicacién que estime necesario deba =onocer €l personal
meédico . cacente a carss...

Ry §

oTene Obra Socual?-sl- NO (tachar lo que no comssponda)
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del camet a ia presente planilia y
concurrir con el carnet el dia de la szalida,

-~

Dejo  constancia  de haber cumplimentade  la planilla de salud do mi

nuomua...\\xéi\c}..bm.\sﬁc i Cie e e A GO
alos..........dias del mes da... o ...del ano .. ., autarizando por |a prasente a

acluar, en caso de emergenda segun lo dlspongan los proteslonales médicos. La presente se

realiza bajo la forma de declaracnon ;urada con NIWW

Firma Padre, Madre, Tutor o Represantante Legali——__7 __ .
Aclaracién de la Fimma:os mRa EQANER: s e
| 7-01706868-GDEBAJCGCYEDGCYE




) s Buenos
GGG General (o Culturg Yy Educacio .

Al
Frovineia

Corresponde al Expediente N* 58021701 421717

ANEXO v|
I
AUT

ORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCION_A_L

Por la presente autorizo a mi hijo/a ..HEK&&Q]...ME QQdKB..ILaYQ&- ~~~~~~~~~
ONINS. S 405 Do, domiciliado en | Calle. 125200 HRGEL.., dalla localidad de

V\’E)\'&Q(‘\)O TIE 2,.257“(0 "(686 -e.quUeE concurre g Izstablecimiento Educa-

livo N".Z‘m del dislrilo \_3@5 .Jr.é ............. a participar de la Salida Educaliva / Salida de Re-

resentacion Institucional,, | & ha?.a.dm.ala.\ .......................................... a realizarse en
la localidaq de

...... e elllos dias @38 mes de . A2,

Deje corstandia de que he sido informado de Jas caracleristicas parliculares de dicha

salida, como ag; lambieén de Jog responsables de |ag actividades a desarrollar, medios de transporte
a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades. o
Autorizo g Igk 'esponsables de la salida 5 disponar cambios en relacion ala planificacion de
las aclividades el aspeclos acolados, que resulien hecesarios, a su sélo criteriv y sin aviso previo,
sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso,
Au(urizo, @ gasq de netesidad y urgencia

dicos y g que se adopleli las Prescripciones

@ hacer atender g alumno por profesionales me-
aviso.

que ‘ellos indiquen, sobre lo cual requiero inmediato
Las docenles a

cargo del cuidado Y Vigilancia
sables de log objelos u olro

/ ’
acliva de los menores, no seran respon-
s elemenlos de valor que los mj

SMos puedan llevar.

Lugar: C%a@a&na\a \ _
Fecha: &L /'{'2 /20 2l
Firma y aclaracion gl Padire, Madre, Tulor:

ONIN: 45, 92¢, 120

leléfono de Urge

| '6,([50/

ncia (consig

2253 535404 ors)

)
Coando los alumnes aue participen sean Mayores de edad (13 anos), resully sulicienie |y sol
mada por log Propios alumnog

A AUOrIZavioN (-

-w
.

1F-2017-01 706868~GDEBA-CGCYEDGCYE




Fuenon
Mires
Frovinca

fareccion General de Culiyyy y Educacion

Corrcﬁmndc al Bxpediente N® 5802-1701421/17
ANEXO VIl
AUTORIZACION SALIISA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITIJCIONAL
Fecha ¢ F. 1o, 1222

Apellido y Nombres del Alumno ME&\SQ)IbaEQEE

Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tutor:..,C,B.é‘p.a.(.,.,(,\\ej.a@.dfm.,,:‘f:b.aﬁfa3-

1. Es alérgico: (s#- - (no) (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta posiliva, ¢ A qué?: .=

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

a) Procesos inflamalorios (=)
b) Fracluras o esguinces (=)
¢) Enfermedades infecto-contagiosas (=)

5. ¢ Tiene Obra Social?  (si— (no) (en caso de respuesta afirmativa debera consignatrlo
en la planilla y concurrir con el carnet presentando una copia para adjuniar a la presente)

Dejo conslancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija 1&4?(&30}

~Mepndce. Thavsaa. ... oy MRS SR B i,
alos..2%... dias del mes de .........: O S del @fio ...... 22 ¢%=2=... autorizando por Ia

presente (en caso de emergencia) a actuar seg(in lo dispongan Ips profesionales médicos. La pre-

senle se realiza bajo Ja forma de declaracién jurada con relacion a los dalos consignados arriba.

| CESAL A JARIZ0 T3 AgarT —
FFirma Padre, Madre, Tulor

o Representanle legal ' Aclaraci6n de la Firma

IIF-201 7-01706868-0])]3 BA-CGCYEDGCYE




\

Aires
Provincia

uirecelén General de Cultura y Educacian

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACIGN

‘ INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi huolaL\f)Tf*DYtﬁ‘\\;ﬂA/\)(ﬁO,
DNI N°.!:\5.4.(.U.q..q.iD,L.\.,domiciliado/en la calle %U\\)CQENCMADHAQ6O
de la localidad de ..}M\.4 %DEA&O Teléfono..'Z.Z,S.?..':‘.Q}é.é.’ﬂ....
que concurre al Estableécimiento Educativo N°T&CN\C(Q2- ... del
distrito..D&...)..&.....(.Q@I.é .......... a participar de la Salida Educativa/Salida de
Representacion I_nstitucional......fP.f.O, BQNME‘Q Q\)"lo‘y\a realizarse en la
localidad.de..x aZARMANAL. ?DDJG?.RAL:.PUQIQ@WEZIHOS
dialdias... L B8 ...t nernsssgEl  (MESITR DGEMBT, ...........del
presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informédc cie las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de' las actividades a desarrollar, medias de
transporte a utilizar y lugares donde s,é realizaran dichas actividades.

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

Autorizo, en caso de. necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales medicos y a que sé adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual reqﬁiero 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: (laPao MALAL Cers) Dﬁ@(c NE ML ?1)67 20L00N
Fecha: OF LaQq Ot DlQleM&%

3 50
; ' (AT
Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: @-/"S/{th P4

pniNe: L\ -SH 564
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos due participen sean mayores
. de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

TeLeFe vor UGe vaa s 2207 UKy (Medte)
2057 52 4280 (Pavee)

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE




X Iy
Divecuion General de Culturz | Educacion

Pro /In!‘|

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESEN_TAZC_ZION INSTITUCIONAL

Fecnaié 0 [ 22

Apelhdo y Nombres del Padre Madre Tutor o Representante Legal

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

-(tachar lo que no corresponda) ! _
En caso de respuesta posmva z,a que?/

1. ¢Es alérglco?

c). Enfer. edades lnfecto-contaglosas
“d) Otra 3

3. ¢Esta tomando alguna medu:aclén'? @ -tachar lo que no
corresponda) ’

: En‘casa de respuesta positiva: g,cu' ?, con dlagnéstlco y prescnpclén méd|ca

A 4, Deje constancia de’ cualqmer ln cacion que estlme necesario deba conocer
el personal médico y docente a;

5. (,Tlene Obra Somal? E - (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera CO|

presentando una copia pafa adjuntar al
Dejo constancia de habe cumpllmenta

n5|gnar|o en la planilla y concurrir con el carnet,
a presente. _
do la plamlla de salud de mi huo/hua

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

Sdeliafio/me K, s autonzando -por la presente aactuar en caso de ]
' emergencia, segun lo dispongan los prof ‘esionales médlcos La presente se reallza bajo la
"~ forma de declaracién Jurada con relacién a los datos conSlgnados arnba

2

Firma Padre, Madre, Tutor o (%% LR )& QU \-'\}'C. ==
Representante Legal Aclaracién de la Firma

o iF-ZO17'-0l70§868-GDEBA—CGC_YEDGC

R il oL
» N S



\

Direccion General de Cultura y Educacién

ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la presente auloizo a mi hijola Q\CAN’Y?/SOH\’Q/\\S\ vy DNI
N‘..(.{S.SQSP.QQD . domiciliado en la calle.... . €1 QNUS: ... HAOY e M MRE
de la localidad de (V_bc e % &SC 3 Rl = ween, QuE concurre al

Establacimisnto Educativo N°.A. . del distrito de.. ‘3\ .CO{,‘IS\“ @ parlicipar de la Salida

Educativa / Salida de Representacion Institucional. (.}.OIQ(,TO (0. 2R 011 SQ\A(@’&
y . O \

realizarse en la localidad deLM\%\&\.)leg%.,RﬁY(%eﬂlos’u dias @5»‘9\ del mes de

QUCCNOLR. ... ...........del presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido infarmado de las caracteristicas particulares de dicha salida,
como 3si lambien de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de transporte a
utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de Iz salida o disponar cambios con relacion a la planificacion de
las actividades en aspeclos acotados que resulten necesanos, a su solo criterio y sin aviso
previo. sobre lo cual me deberan informar y fundamentar zl ragreso.

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

Los docentes 2 cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran responsables de
los cbjelos u olros elementas de valor que los mismos puedan llevar.

Luger: . (N3 P5ANG18Y  Dna. de Geness\ Qe fredov

Fecha....q@ .&. Q\de d,\(,(’,(‘ﬂ o

Firma del P=dre, Madre, Tulor o Reprasentante Legal ... g"“%
(Subrayar el vinculo con el alumno) :

Agclaracion:. O&\QPQ\Q,Q . T‘\QS\Q\,DQX C.oOCm on

ﬁ Buenos Aires
Provincia
ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD
SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha b //IK/ //{/1/

Apellido y Nombres del Ao o MENEAS S ICRE QBRI 0 sttt
Apellido y Nombres del Padre. Madre, Tutor o Representante Legal: Cb\& OQNC.Q -
..... SR ESINOR I, o o R S o e i
direccion: ... EL. ... )Q'Ndlkf4 (ORI (1) < S S S
LugmaVlaJarch'own‘yWL«

1. ¢ Es alérgico? SI @ (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ;a

2. . Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)
a) Procesos Inflamatorios (___)

b) Fracluras o esguinces (___)

¢) Enfermedades infeclo-contagiosas (___)

I R e R e e st e R e P A P 1 e Y e A
3. /Esta tomando alguna medicacion? Si (tachar lo que no corresponda)
En c550 de respuesta positiva: (CUAI? ... o5e e ceieininne srenssseernsrenand con diagnostico y

orescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquigg indicacién que estime necesario deba conocer el al
meédico y docente a mmo:...ﬁg&)ﬁf\[.\fb ...... EVESS k) TRYe YN} Qb:g”{es

5. zTisne Obra Social? S|  NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del carnet a la presente planilla y
concurrir con @l carnel el dia de la salida.

-

e Dejo constancia de haber cumplimenlado la planilla de salud de mi
T (e e T b R S hijoija. RS NS . O WD en... VA Re -2 D
e ) a los._ L .dias del mes de XN del afio .. 2D 2. 2., autorizando por la presente 2
acluar, en caso de emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente sa
adad (18 afios), resulla suficiente 13 sola autorizzcion firmada por los mismos alumnos. realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba.

Tsléjoncs de Urgenciz (consignar varos): Cuando los alumnos que parlicipen sean mayores de

Firma Padre, Madre, Tutor o Representants Legal:..... 7 .Y N ... ...
Aclaracién de la Firma.Qe\cDQgr\ £ .o . dL) v an
IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE



Direccldn General de Cultura y Educaclén Aires
Provincia

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

Por la presente autorizo a WTQW\\QQBLUEI.%,

DNIN®.. 2 -5 .. 2 95domiciliado en la calle B O3 Y)Y I X3 7 = R
de la localidad de . S22+ T = W Teléfono.. B2S Y. k.. £.I11....
que concurre al Establecimiento Educativo SIS0 sl VA SRR del
distrito..... LN G ST R cvninnnen a paticipar de la Salida Educativa/Salida de
Representacion Ipstitucional................... o rvessasssnesabansssarassRanensenarasss O realizarse en la
localidad.de..... Chie7AMal?\eV|os
dlaldias....B. Q. ovorreersiressossassncs o€l MO8 de d&.s&.e.wk\o&del
presente ciclo lectivo.

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

Autorizo a los responsables de la salida a dispaner cambios con relaciéon a la

planificacion 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.

profesionales médicos y a que s€ adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo

Autorizo, en caso de. necesidad y urgencia, @ hacer atender al alumno por
\
\

cual reqﬁiero 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: M >+ As hso

Fecha: ¢ | / [ } ozt

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor 0 R

oni A AR ERS
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos gue participen sean mayores
. de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE




" Direceidn General de Cultura y Educaclon e

Nel Aires

Provincia

- Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
PLANILLA DE SALUD PARA SAL\DAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE

REPRESENTAQ\ON INSTITUClONAL

FeenaQL 11112022 e B
Ape\\\doy Nombres del Alu.& ............ EW\ ...... C LQ(\([“A QA?/‘-AF A

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

D\recc\onlui ...... .2520-S ...??...:..Te\efono 215**% 694\/

\_ugar aviajar......... C\n ........ 2 A M3\>K .......................................
1. ¢ Es alérgico? E -(iachar lo que no corresponda) :
En caso de respuesta posuwa ),a qué?

2. ¢Ha sufndo en \os ummos 30 dfas: (marcar con una x)

a) Procesos \nﬂamatonos o : ) el )
b) Fracturas Oesguinces ' ' . (__)A' ;
) Eniem\edades miecto—contaglosas ool anin)
, “d) Otras ...................................................................................................
J 3. LEsta tomando alguna medicacibn? E -tachar |o que no
3 corresponda)

En casa de respuesta posmva u:ual? con dragnbsuoo y prescnpcién médtca A

4 Deje constancia de’ cua\quxer mdlcaclén que estime necesario deba conocer
el persona\ meédico y docente a cargo

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

5 g,T\ene Obra Social? m (\achar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva deberé consignarlo en la planilla y concurrir con el camet,
presentando una copia. para adlunlar ala presente. _
Dejo constancia de haber cumphmentado la plan“la de salud de mi hijo/hjja

éh:)il.:%ﬂ%ﬁ?ﬁ& ...... 108l dlas delr mes. de bou RV

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

del afio ’Zﬁ?—?« _ autonzando ...... -por. la prasenta a actuar en caso de
emergencia, segin \o d\spongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de dec\arac\br\wieon relacién a \os datos conslgnadus aniba a2

° GLNQL»

Aclanclén de la Firma

1F-2017-01706868-ODEBA-CGCYEDGCY E




Direccion General de Cultura y Educacidn

ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hio/a LJ(’S%MC“”AQ/T’ ....... DNI

N‘fMl‘l'L’)‘\ ... domiciliado en fa calle. ANgwibedY 330 -
de la localidad de....... MFQ.O\AJDI cerin TS ‘lbb }"\1‘4‘1 que concurre al
Establecimiento Educativo N°4v._.. del distrito de... (A GKT P .. a parﬂcip'é'r de la Salida
Institucional... ... 722 LTSN CAA) e /

Educative / Salida de Represantacion

realizarse en la localidad de..... A,hhf.\:%-..k;).j
L AWR—\) vieerineinnenn.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 a los responsables de Ia salida a disponer cambios con relacién a fa planificacion 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 seran responsables de

los objetos u olros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar:...... 002

Fecha.........

Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
(Subrayar el vinculo con el alumno)

Aclaracion

DNIN°® etaee
(del firmante)

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

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

|F-2017-01 706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

Buenos Alres

w Provincia
ANEXO ViI

PLANILLA DE SALUD

SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha 2—‘)7/70 /% /
Apellido y Nombres del Alumno:... V.WU«U@“-UrluLAS ......................................

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal: MJ-l—‘ W
{Y‘J\A‘(]A'lp ......................................................................................................................

Direccién: N".W‘bk‘b]-\@o Teléfono: ”6‘)](‘11/4'1 ........
Lugar a Vigjar.... _Qsletio AMJ‘-T(UL"Q“”L ..................................................

1. .Es alérgico?x NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ;a

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

a) Procesos Inflamatorios (___)

b) Fracturas o esguinces (__)

c¢) Enfermedades infecto-contagiosas ( )

0) OMFBE: ...occvioievicunninesmmseasssnsasssmsassssesesetsnntsanson ot mrensisebessenssisansissasas s

3. ¢Esta lomando alguna medicacion? h( NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: cual? A T el oY T e T con diagnostico y
prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer el personal

5. ¢ Tiene Obra Social? sl Ak(lachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del camet a la presente planilla y

concurrir con el camet el dia de [a salida.

planilla de salud de

Dejo constancia de  haber cu"uplimemado la

mi

bijorhia...... WCRY 0 MES, MBIV en MO ASS

a los....ﬁ.......dias de|l mes de....k%gb,......del afio %L’\-. autorizando po;

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

Fabaenararesyan

o S i )\



‘ . vuchiug
Direccién General de Cultyra ¥ Educacidn i ol
g ' Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-17_01421/‘I 7
ANEXO Vil

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
REPRESENTAQION INSTITUCIONAL : !

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

Apellldo y Nombres del Alumno S ey 1.#7.72‘ / ﬂd 5 G / [A.. A
Apellido y Nombres de Padre Madre) Tutor o Representante Legal

(AQ{Q/E,&C@Q AR S
Direccian.. feum V2., (dboob Mha... Teléfono:. u LLo uwz Z
Lugar a viajar.. C{'fﬂ 60 NQ(A (

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

1. ¢Es alérgico? Izl .(tachar lo que no corresponda) :
En caso de respuesta posmva La ] :

2. ;Ha sufndo en Ios ulumos 30 dras (marcar €on una x)

a) Procesos Inﬂamatonos

b) Fracturas o esguinces (SR -
c) Enferrnedades mfecto-contaglosas )

“d) Otras

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

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

~ + Encasade respuesta posmva g,cuél? con dlagnéstlco y prescnpcién médica,

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

5. ¢T|ene Obra Social? @ (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consi
presentando una copia para adjuntar a la presente.

ignarlo en la Planilla y concurrir con el camet,
Dejo constancua dg haber, cumpumentado la planilla de salud de mi huolh a
f U
1.5 "-‘-

o Map 55 N&S... o k. dias del mesdem@M -

: del ano 207.. : autonzandok por la presente aactuar en caso de

- emergencia, seglin Io dlspongan los profesionales médicos. La presente-: se realtza bajo la ;
: forma de declaracién Jurada con relacién a Ios datos conslgnados arriba

K

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal

Y

s Ceali
\ Aclaracién de la Firma
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Direccién General de Cultura y Educacion’ A . '

Corresponde al Expediente N° 5802-
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
] INSTITUCIONAL |
Por la presente autorizo a mi hijola...eﬁ}_f;_ @ ({A— A 5 .94/@4}6.&
DNLN°..425.12.265 ... domiciliado en la calle ... (¢4 @AAUND. € S¢

de la localidad de .. M\\\\@o\{&ja .......... Teléfono... .Z.Z.ﬁ&(oi({.Ql.........

......................... a participar de la Salida Educativa/Salida de

Representacién Institucional....... ¢ CHNLAD. WLAA ------------------------ a realizarse en la
localidad.de... SHARAR I AL rerener e i . 01108

2
dia/dlas................ fa.i..}.f.K..y...‘.)l.........del mes de ..D¢CerbE .

e del
presente ciclo lectivo.

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

Autorizo a los responsables de la salida a dispaner cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesanos 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

profeslonales medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requuero 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. CHrfommlal

Fecha: 27]10) 2L

Firma y aclaracion del Padre Madre, Tutor o Responsable: 6& ¥ CAC Eﬁ“\v S
DNIN: 30 265243,

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

W\He26o422 - (1S$2SS32

IF-2017-01706868:GDEBA-CGCYEDGCYE



\ Direcclén Gonaral de Cultura y Educaclén’ A‘re.s !
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
' INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hljo/a.....?i‘.*.’.@.-ﬁ ........ Toxte.... ‘\‘34?1“@0
N NG, Y BSe £3R. domiclliado en la calle ... &52T S0 2o 5. 2o G4

de la localidad de .. MRX... . ... SF2ccrrnserrisnn Teléfono... 2257 L8 HaQh.. oo
que concurre al Establécimlento Educativo N°.......t€ AV RG I SIS del
diStrito......verernnn Y2 LZE A2, a partlclpar de la Salda Educativa/Salida de
Representacién Institucional........ 10*9'\4\/9”0%/%8. realizarse en la
tocalidad.de......... HOVRR MUY OUNOS

dlaldias..... (21 39 G Yo durrrdel e do L PAAGTIRNT ... del

presente ciclo lectivo.

Dejo constadncia de que he sldo Informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asl también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizer y lugares donde s.é realizarén dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a dispaner camblos con relacién a la

planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan Informar y fundamentar al regreso.

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

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

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

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

Lugar: - C\(L"/WPA nm\R)

Fecha: O A
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: f{f e S

DNIN" 2 ,?,5,3% NATR2  Soeded S o2nv oy
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos gue participen sean mayores
. de edad (18 aflos), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.

'

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE



_del ano . 2021

Guaneral de Cultura Y Educacign

wVuciivo
TR Aires”
g Provincia

Correspondeval Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VI

PLANILLA DE.SALL;D' PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
’ ’ REPRESENTAGION INSTITUCIONAL

Apellido y Nombres del Alumno.,...l.}XQ\S’.’i@........hﬁ\ﬁf‘.}g{.;!.!ﬁ‘&ﬁ\ﬁ().
Apellido y Nombres de| Padre, Madre. Tutor o Representante Legal

e JTRERA Nmex.e,f%\\eée& .....
Direcc@én.ﬁﬁ.f@&\:‘ﬁ.\aq......éQL....C oo .\'eléfono: LSS GUGER
Lugar a viajar.....C,\’)_?NM\a\ At

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

1. ¢Es alérgico? ‘ - (tachar lo que no

En caso de respu

c'on*es'pqnda) .

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

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

2. ¢Ha sufrido en id_s ultimos 30 dfas:(marcar con uné x)

a) Procesos lhﬂarﬁaxqfiqs | METH e

b) Fracturas'o esguinces - _. . i o (Y-

) Enfe&nedéQes infecto-contagiosas” > (__)

d) Ot:as Bl S
3. ¢(Esta to_man,doA alguna medicéclén? '
coresponda)- : "

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

En caso de respuesta positiva déberé consignario en la Planilla y concurrir con el camet,

Presentando una copia para‘adjuntar a la presente.

Dejo ct:;xstancia de haber cumplimen
‘ Y ..

tado la planilla de salud de mi hijo/hija
20 NEUF e

enmmo_cw;omz}drasdenmes de..QChuBRE.
.................... ' éutoﬁzando.....;por la
émergencia, seg(n lo dispongaq

pmseﬁ;e'aactuar. en caso de

S profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion Jurada con relacién a los datos consignados ‘aiba
Flrma Padré, Madre, Tutor o : . '( 2 V‘/;.,
Representante Legal Aclaracién de la Firma y '
TR Suedx) gioan:
m-zon-onosssmnm-cocvﬁm




oe Cultura y Educacidn
ANEXO V)
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Jdb:lwguc Ma o iy
v I5019. 0. i en ta ca vaery 3% .

fo Ip localidad de }Z@f d,e A JD TE ?.Z}'?-ya‘.tgﬁf quo cencime al

Sstadlecimiento Educalive N2 del distite de .da los

Sducativa ( Salida de Represantacidn  Insfisicions] JOVC’MS /WMO/L'A a

> an la locafdad do U/MQ?M/)L/A 2905 o'as (py 3 1/?0;4 mes de

del presemte oclo i=livo

Direccidn Generza!

ol B presenta  suoni2c @

a palicipdr de ia Salida

e

f.:
N
]
&
b

Dejo constancia de que he sdo Informado ¢2 las earscleristions particulares de dicha salida,
“ama ass famben de s responsables de ias acihvidedes a desarollar meds 03 d2 Usaspons 8
wtilizar y lugares dong reaEzaran dickas sctividades

Auterco o ios resp 5 62 l6 salids o cmponer cambics cop relacn 3 la planificacicn de
35 echvidsdes Gclos acobscos que resulton nucosanos. a su sole critere y sin aviso
2revio. sotre o cual ma dsberdn infomar v fundamantar of (egraso.

.\u(c'*vo 2N 350 08 necessnd ¥ WMenca. 8 hacer stendyr @i alumne por profesionales
MECIOY ¥ A quo se acoplen s prescrpcionss qus ellss indiguen. sobme ko cual feQuisio
mEad3l0 gvise

_os docentes 3 carga del cuidado y vigienca aciva de s menores 0o sesdn responsables de
TS CyElos u olos ementos de valsr que los mismes ouadan favar.

ueer TR 12 050
Fecha. 2] /0] 1T
=itma del Padre, Madre, Tutor 0 Resiasentanis Lega S <

{Subravar el vinculo con & ﬂu'rn }
f
Ztaracion . %Q .
NN Bolez 363 NP
[ézl frmans)

Taltancs de Uigenci (corsignar vanos): Cuando los alumnos que paruspen sean mayores de

2530 {18 2tos), meuli3 suficlene |2 sola sulonzacidn fimada por los mismos alumnos.

IF-2017.01708868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO Vil

Buenos Aires
Provincia
P DES

SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Fache 23401 T .

Apaliido y Nombres dat Alumno. \/QLO‘J'O,?A A’)a

Apaliido y Nambres del Padre, Madle Tu:uoRepmsonmto Lognl A‘ZOQ ‘5;3

Diraccion; I?e_ , Oy (3t .. Tellono: X5 SBER [
Lugar o Vi, HQVQPT"M/ oAt et shs M TR
1. ¢Es aldigico? S NO (mchar o qus no comesponda)

En casodoresmnsmposima ¢a
QU7 cmiriemin o TR o SRS L

2. ¢ Ha sufrido en fos tiimes 30 dias (marcar con una k)

a) Procesos Inflamalenios ()

b) Frazturas o esguinces ()

¢ Enfermedades mleaomagusas (_;

d) OUas: . i, SIS 5E R L S

3. ¢Esti lomando algena rmdkzclénj@' NO (mchas b que no correspanda) |

En caso de respuesta postiva Jcual? .~.Con diagnosico y
prescinpeion médica.

l
4 Oejemmnmdewm@wquuawlmnmbuumdm
meédico y docents @ CaJOL. .o v woire e s i g b e A g

s UhsneO\nSoclU?AL Nomclmbque nocmmpanda)
Encasaderespuslnpodavadubndad}uﬂrmamudmunhmm'
cancurrir con al carnet el dia de s salida,

-

Dejoco‘jh dgo habsr cumphmentado fa planils de sald de m
hiamia.. V@lao foue . Apan ...._.n..J-.{ar:“.&AJA-._ \
8loa. L dios del mes da . OAUPLE del aito L2222 .., sunniizanda por @ presents a
actulll, en caso de emargencia, segun lo dispongan los pokesionsies médicos. La presante se
realiza baje la forma de dectarecan jurads con relacién o o

Firma Padre, Madre, Tulo om
Aclaracion do la Firma:, . 3/ i

I "1 1 citrmte Rl ikl e o R e
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