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ANEXQOS § y 7 DE LA EES N* 41

Corresponde a1 Expediente N 5802- (7 142117

ANEXO VI A

AUTORIZACION SALID~A EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL ;
Por I presente autorizo a mi huo,'a W\Q\\D\N'LL—%{“LZ— ........ l‘
ont Ne. 0 MDA 308 Fomiciiado en fa calle ... & SASEAS 2230 e

,\ ,a

la localidad de lj\\x_\,L\.“.& TE. v & 3XS \{ L'.Cque concurre

a Ia EES Nro. 11 dal Panido de La Costa a participar de la Salida Educativa / Salida de
Representacidn Institucional. ....4.‘« NXAAL .‘.......""

}W"}}:?f" ..

reahu_tse en la localidad de -‘_S...

d2 ..‘.‘.’.‘.E:ru.'..\.t:*.‘.k_. .del presents ciclo lectivo.

P

Dejo constandia de qus he sido infermado de las caracteristicas pamculares
de 'dicha salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrallar, .
ned;s de transponte-a utlizar y lugares donde se realizardn dichas actividades.
Autorizo 2 los responsables de I3 salida a disponer cambios en rels scidn a la
: planificacian de'13s actividades en aspectos acolados, que resulten necesarics, a su sélo |
criterio y sin aviso previo, sobre lo cuzl me deberén informar y fundamentar al regreso.
Autorizo, en casa de necesidad y urgencia, 3 hacer atender al slumno por
profesionales médicos y-a que se adaopten las prescripciones que elles indiquen, sobre lo
¢zl requierc inmedialo aviso.

Las docentes a cargo del cuidado y vigiiancia activa de los menores, no,
s=ran responszbiss de Ios objetos u atros elementos de valor que los mismos puedan
fevar.

~
Lugar ~KJ5:>~’ < iwq &

Fecha('.\i/’la'l‘/

Frma y adaracién del Padre, Madre, Tutor éfv §

DNI N*: 1260 >

/29,77. " soldaf /];d
* Jetzfono de Urgenda (consignar vanios):

~

Cusndo los alumnos que participen sean mayores de edad (18 anos), resulta suficente

12 soia autorizacion firmada por los propios alumnos

ANEXO VII
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION

j INSTITUCIONAL

Fecha: & L8 1,2_7. o - )
Apellido y Nombres del Alumno LOEL 2L
Apellido y Nombres del F'adre Madre o Tutor._h AEONE k_mm ANNePAD
Direccién: L.v‘&_ Qg 3= Teléfono: __15-3qu.3 b ¢

Lugar a viajar: C-H’A\]H‘) m“LC‘L b e

1. Es alérgico: (si) - (no) (tachar lo que no cgrresponda) J\JQ

En caso de respuesta positiva, §A QUE . it et et e
2_Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una Xx)

a) Procesos inflamatorics- )

b) Fracturas o esguinces )

c) Enfermedades infecto-contagiosas )

d) 6[:21' . —

3. Esta tomando aiguna medicacién (s} (no)  (tachar lo que no comesponde) A
_En c3so de respues!a positiva, g,Cuél? Con diagnostico y pmscripdc’m medicR cevanera-

4 Deje constanca de cua!qunar indicacidn que estime necesario deban conocer el

persenal médica y docente a cargo:

5. ;Tiene Obra Secial?  {si) (no) (en caso de respuesta afirmativa debera N O
cansignario en la planilla y cencurtir con el came: presentando una copia para adjuntar a

la presente) L
Deio constancia dehaber cumplimentado fa planilla da salud de il hijomva... AN

OAUIR_ITEQ, en alos ... dias del mes
del afo — autorizando por la presente (en caso de emergencis)

de .,

- | @ actuar segun lo dispongan las pmfesional;zs médicos. La presente se realiza bajo 13

forma de dedaracidn jurada con relacion a los datos consignados amiba.

Kot Setedsd A

Aclaracion de ta Firma

Frma Padre, Mad&( ulc-o Representanle legal
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Gartasponda il Ezpodienta 1 GEG2-4 101471111
ANEXO VIl

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAG DE
REPRESLENTAGION INGTITUCIONAL

Fechd o b 1 (& (
Apelice : 5res ) | = p" )
,:E:"\dg y :xoml,rc. del Alumno. \/a")ll’)-) .'.,,.'AQZ'.)..CJ’).(J,T.C}(J tho
-~ Hi N 1]

3 o’y ‘Q'ZL,E:'“ del I':ﬂdrg, Madrr:'. Tutor 0 Represcntante Legal

.-._\1,3,..', (DCAT Lz L s 202,
Direccidn.. T O.Y / 0 s SN Y9y

eccion.. T.0Y...410... 4 (D Teléfono:, 2. 76055602 7

( ]
Lugar a vigjar.... Lho "'.:_/[.‘}.[:;:‘A.’...‘./.;? &

1 ¢Es alérgico? E (lachar lo gue no corresponda)

£n caso de respuesta postiva: (a qué?...

5 . e
2. ¢Ha sufrido en lus (ltmos 30 dfas (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas ¢ esguinces ( )
¢) Enfermedaces infecto-contagiosas )

) OUBE: .cveeereerecvioreenierisessasncosmsenea
3 ,Esta ‘omando alguna medicaci E
edicacion? E

s g tachar lo que no
Enc sen e eiliva” i i
£n 550 de respuesta posiliva: Jcudl?, con diagnéstica y prescripeibn médica
4 : = . . P ‘

De{a ccn-wnga de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personzl médico y docente a cargo: )

¢ Tiene Obra Sccial? %‘j (lachar lo que no corresponda)
casocda i i i
o :o c’n respuesta positiva debera consignario en la planilla y concurrir con €l carnet,
- A.-.an‘J:J unz copia para adjuntar a la presente.
o - r
{0 ecnstansia de hater cumplimentado la planilla de salud de mi hijeshija

o 2

{

an m o

(0]

P P TP PR T

“dins del mos de....

v BloS

dei afio ¢

aulorizende por la prescnle a oct
A z - . soease uar, en casQ de
emergencia, segun 41 .
: ey N Is_'g L lo dispongan los D'OchIOHB!OS médicos. La P(CSC‘H{L‘ se realiza bajo 12
Of‘fkl_lﬂ_ do declaracion }urada con relacldn a los detos conslgnndos arriba

< th?(?crfd/ & i
rma Padre, Madre, Tutor o - i 'Q‘ = St "
Representante Legal UA:\fagt):igr%o(I:l}irmg LS @\5

csodlleauv CuUll Ld

5 guenos
Aires |
Provinct?

Picece'sn General do Cultirs ¥ Lrucaciin

',.’,7‘,.",7

. ). f,
Cerrespondn ot Eypedents 1 er2-170

ANEXQ VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVAS SALIDA

INSTITUCIONAL 0. Enl { 4
~ < f e lin / 1710 1w 1)
Por la present /dvrl.’.n").,é:/' on (. p Tty
‘ 4o rind.. ..

a1 pi P
ot e 4.7 2.15 5 A4 domcilinds €0 o cale ..l AT IrY
j Telelons JIe b2 _6./47

DE REFRESEHTACIOH

autgrizo a mi hijclo

o)

) ” - I'al
4e la lccalidad de [ 2 L 7 R
= ] - A4 L oS b n oz
que concurre al Establecimienta Educalivo NT..Zh 0 e T )
s c 14 .3 paticipar ©@

a - >

distrto.. L ;
Representacion inettucional.....- _t'p_“ \end G ‘7
[acalidad de. Ch et ek

O e del  mes

diardlas. ... G F

presente ciclo lectivo
do informade dg zs

caractsristicas pe
s d2 25 actividades @ 2%

Cejo consiancia 42 GUe he s

saida. como asl sarnbién de 1o responsaie
transporte a Ltilizary lugares donde $8 realizaran dich2s zorrnidades.
Aulorizc a los responsas'es de l2 s2lida 2 disooner camtics tamén 2 'S
v.cades en aspectos 2cc13dos, qUE resullen necesarios, @ s £CI0

planficacion dz las acti
crterin y sin aviso previc. sobre 1o cual me denaréan informary funcamen:ar &l regrest
Autorizo, en €250 ds necasidad Y urgenrcia, 2 hacer zlenger 3l a2lumno per
= gligs indiguen, SCIT® o

profesionales médicos y @ gue 5€ zdopten 1235 prescripcicres gue
cual requierc inmedizto aviso.
Los docentss a cargo del cuicado Y Vi lcs mencres no seran

sables de los abjetos U ciros elementos de va

gilancia activa €2
lor que Jos mismoS puedan levar.

C Clr
Eoa b E,cik“;\‘t, C{},ﬂ@r@_‘;

respon

Lugar: r‘{wv CL-— ‘LA‘Q’

Fecha: & \ot’ 2z

Firma y actaracién del Padre, Madre, Tutor 0 Responsable:

BNINT: O 2082 967

Teléfono de Urgencia {ccnsignar varics):
2 la sola auterizacién fi

Cuanda los 3lumnos Gque participer €30 mayores
de edad (18 anos), resulta suficient mada por los MIsTcs alumnes

Ny

E5LAIEEUU CON Uy,
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AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a ?’)Q‘\)\.\RQDEQ—O“\‘T‘
B ne HE. 314, 533 . domiciliado en 2 ca(leA\VC-OLON ......... de
_ localidad de M’\RD‘EAQO ............ TE. 225}5846q§que concurre

la EES Nro. 11 del Partido de La Costa a participar de la Salida Educativa / Salida de

spresentacion Institucional... | CUENES 5 JEMD EeD] s @
L : A7 A Y \ 5 PR TR
alizarse en 1 localidad de (.. W07 NNl elflos dias &= /7. mes

2 0 {adsakan<.. del presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares
o dicha salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarroliar,
+edios de transporte a utilizar y ugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a fos responsables de la salida a disponer cambias en relacion a la
lanificacian de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
siterio y Sin aviso previa, sobre fo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en casa de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
yofesionales médicos y-a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, saobre 1o
-yal requiero inmediato aviso.

Las docentes a cargo
seran responsables de los objetos u 0
levar.

del cuidado y vigilancia activa de los menores, na
tros elementos de valor que los mismos puedan

A\ Y
-ugar. AR

=ed\a:06f01/'2022 | =
' ' / QQ/JA.O«J« o

‘irma y adaracion del Padre, Mad're T).lto’r. e
g fx".\ !

NN 20 $8 49l
| eléfono de Urgencia (consignar varios):

i 7155816l

" uande los alumnos que participen sean mayores de edad (18 aiios), resulta suiciente

i snia autorzacisn firmada por las propios alumnos

) ANEXO Vi
AUTORIZACION SALIDA ERUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Fecha: ©€./.0%. 12028 .
Apellidoy Nombres del AlumnoDE'CONTlRAM‘ROSM\lTJ RGO

Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tutor:D.E..Q.QN."!’.L_..d..Q.G.‘i..Qﬂ.‘fLQS
Direccian: f\\//_QOLQL\\Sbo Teléfono: 2251’584696
1

"v“-J 1~
Lugar a vigjar: ”.’IIJP;I"‘“‘\

1. Es alérgico: (§6 - (no) (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva, A QUET: ... iommmrse s
2. Ha sufrido en los dltimos 30 dias (marcar cgn una X)

a) Pracesos inflamatorios- ()

b) Fracturas o esguinces (G

c) Enfermedades infecto-contagiasas (-

d) 6&25 ...........................................................................................................................
3. Esta tomando alguna medicacidn (s  (no) (tacharlo que no comesponde)

En caso de réspuesta pasitiva, ¢ Cual? Con diagnéstico y presctipcion médica

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

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

5. ¢ Tiene Obra Social? {na) (en caso de respuesta afimativa deberd

la presente)

de :)UL\Q ..........

a actuar segun lo dispongan las profesionale
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignadas arviba.

//}9? Lot 61 HED

e . e s

AL A ERLIL L bl S / ,". as
Firms Padre, MadrerTyr o '39_‘-"“’-*_"‘?_":‘:’_}#93‘_ R

)

/ N

cansignaric en la planilla yggncurrir con el camet presentando una copia para adjuntar a

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mj hijonXa

RQM\RQDEQQL\\'U ............. en MMD[’:AJQ alos Q6. dias del mes
del afo Z.QEZ autorizanda por la presente (en caso de emergencia)

s médicos. La presente se realiza bajo la

‘ Ackiracion de la Fima

Orls c"«l‘#{‘




AMORIZACION BALIM RETITUCIONALL SALIDA

L REPRERENTAGIAN INETITUGIONAL

Par 1a presentd auiarizo & mi titipla.. \{@TT < \f\g m 0. TAT\ DAY
DN .Y 3622 Hes.,

... dorniciliada en la calle, .L.*"-.b@.f.\ﬁ?.-)‘ LA rg RATIAS

de la ocalidat de . AT €. AN Talical: . 2253 Yo 130
que concwre & del distiito LA COSTA a parhclw dela Salida E(iucml\s'\' Salida de
Repiesentacion nsicional & realizame en ja inealidad ge umfmx ma\q]

(70{ q ..del presente ciclo lectivo.

Nejo constancia de que he sida infomada de 1aa camaiaristicas parliculares de
dicha walida, camo asi famblan de los responsablas de 8¢ actividades a desarrollar, madios
da transporte a wtillzar v lugaies donde 8 realizaan dichas actividadas,

Antolizo A 18 respopsables de la ealida a dizponer camblos con ralacién a la
planificacion de las actividades en aspectos aoplados, que resullen nacasaros, a su sdla
griterio y &in provio aviso, sobrg lo cual me daberan infonnar y fundamentar &l fograse.

Aulorlza en casa de necssldad y urgencla, a hacer atender al alupina por
pralesionales médicas ¥ a que s adopien tas preseripeionas que ellos indiquen, sobre 1o cual
requizia nmedialo avign.

Lan dacentes a uar)o el culdado y vigitancia aotiva de |0 menoies no seran

rasponssbles oe jos 0bietas v otros elemanies a valor que o mizmas puedan lavar,

Ligar (Macde &0
Ly

Firma del PadrefdadreMitor o Reprasentante Legal: \&k L e RN e

&Li”"“h ﬂuf‘ l‘\ i (ln- \)Q_C«s l\ L LE ....... e e IS

248D U2

tesertrgeeayteany

El/ los dlas

FECHA e, KT 14.S,

BN 7,

— ot g &
Telttarn oo Uaacia {consiginar vanosk: 2221 «1971’3 e reins

Camat. Beip constanala e habar  cumplinentyy

AUTORIEACION RALIDA IMETITUCIONALY

Fachy O@ (p’-}( -
Apelitofs y nombre del Alumpole: . \8 &IT&. LA R DL TATAA 2

Apeliidass v nombrefa del PadrefadiaTutor a Represantanta
Lol VEQ...TE5 .62 R, emtR =

......................... vovee e DiteoGiON: LQBenfnq \f f\(gcmm>
TeliCeal. ”w? @bﬂr ‘74

LUGAR A VIALA

(Esalergion?  Ar NO faohar I que na uorraapor\da)
fn 0aso o respuatta pasifva: La qua?... . R
1. ¢ Hasufiido an lns tiimes 30 dist (mamar corrting X)

a) Procesos Inflamatanios

b) Fraciuras o Esguinces

g) anesmadadas mfack: mnl:nu\o.,ar

) Otas... : —

) st ionmnda ailmma medicagion? - NO (tanhar 10 mu. no [‘Ol{ﬂ:\pﬂllda]
En GRsn <2 respuasta pasitivar oual? ... R T

De]a. canstancia de auslouier indicadion que estima necasaria deba canocer el I\Eﬁmﬂ"‘
madico y decanta &

o

N seete gat tarrarentqringeyeatatny arnarnrnis

T L L R LR R L T T P R Ry PR E PR T TP E PR TR

'1 (Ti“n\ tha %Gfiﬂ!'\ & NO “e{'h-}f I{) (‘ua ne LQ"P.{\\) ‘da)
Er caso de wespuasta poaliva deberd ananpaiar 1 ruaﬁema plgila von & Geivet 0 copa G
fa planfla th sahid dz mi W

= ey Bl @08 A O

mFs e antuhm el aﬁo ;mtomau(iu pul' a N\:ﬁﬁm@ 8 aulua. 801 0350 (8 BAITEN0IA, S B

cispongan Piofasionalas Medicos La presenia o raaliza pajo fa kuma ve Declaridn s sta oon
felacian a ks dalos onsigrados aviba

Tagres A Lateeaiganarearyere gy e e

\Rez \Siea

Ackarazien ik i Floma

Firma ded Pah e.;# adref Twtor o Representanta Lega!



; _] II}( “‘ |U!d ,,.l‘ n),u h"_f ‘ ‘! ! a U “J.
EALIA

DF BEPREDERTACION INSTITUCIONAL

o la presents auionizo & mi hiiofz. IKEITE. Sl CAn seld.
N 12,436,238, domiciiada en la calle. Lebeas 20,7 B@CaTio

do la ocelidad do AN .é..@.ﬂf)& .................. . Telfcel .2,?.5.3‘.,._".1.?_ 119c
Jync concupre & del disidio LA COSTA 3 parlicipar de lu Salda Educativa Salida de
Repiesoitacion Institicional & walizame en la looalidad ge Ch apzadmel\al. g los dias
b ul,c,‘,..,...del presente ciclo lectivo {

Dejo constancia de que he cido informado de laa caracleristices pariculares de
dicha salida, cormo asi famblan de jos meeponsablas de las aciividades a desamollar, meadios
de franapante & dillzar v lugaies donde se realizaran dichas aclividades,

Antorizo @ os esponsabies de (a ealida a disponer camblos con elaciin a 1a
planiicacion de las actividadas en agpeclos aentadog, que reaullen necesaras, a au sdlo
clledo y sin previo aviso, ol o cual me daberan informar y fundamentar al 1egresn

Auloriza enocago de necesldad ¥ wigencla, a hacer alender al alumno por
pratesionales médicas v a que se atlepien las piescripeionas que ellas indiquen, sobie o cual
rsrpieno imediaio avio.

Los dacentos a cafle del ounidado y vigilanoia acliva de log menoies no seran
raspansables de 1os objetos v otros clementas de velor gue s migmos puedan llavar,

" ligar Ylar de e FECHA R, 1,02,
Firma dal Padrafdadre/Tutor o Repraseniaiie e g“I\Q%\Q\\‘\QV...... SO
Actaracidn de la Firme: V€@ S Yesiey . e

o 3482133
Telatono da Urgancla (consignar varios): A 2-5 ‘}' C'(’ 5 nd 3 > o

AUTORIZALCY elp,thJlg [ IGIONALY
Fagha © © g G'?—/CL
Apelidofe y rombre/s dal Alumpola: . e n €S20 (Ann €LA
Apelivoss y nombreds gal PadeidadiaTvior o Re epraspntanta
Legal VESA. T&s) > B eATR, =

‘ . Dimecion: L€ 5€nSen f..ﬂ@s'eq;r.(_rlé.
Tl 2.2—57' C’(DSB’}?'

LUGAR AVIAIA © TECN= faly S
LEs aldrgico? B NO {iaohar lo que 1o comagponda)
Eroaso do respuesta positives g8 QAT it by rns -
I ¢ Hasufrida en loa dltmoes 30 digs {mamar con una X)

a)  Pracesps [nflamatorios

b)  Fracluias o Esguincas

¢) aneamedades mractnmnmumm

) Olras... e,

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

2 yEsiitomanda cxluuna medicecidn? & NO (mﬂhar In mu. na mnm.pomh)

Fn oaso da respuasta posltiva; 4oual? ... T P
3 Deje constancia e aualauler indicacion que e:hma necesario ﬂaba conoger el pemonal
mémro y ﬂecame A
4. dTiene Otwa Sacial riid NO tachar lo qua no coiresponds)

En casp (M yespuasta postiiva dehera agonipafiar 1A presania planila von @ Gamet o copia del
Camat. Dejo constancla de haber cwnplinentado la planila e salid de mi hofa

- - T - T A dog . dlag del
mar &lr' unluhm (lel ai\n uutmizaum p@r Qa nmsmnt@ 8 quiuar on Gaan g snargenuia, segin lo
dispongan Profasianales Médicoa 1.a presenin oi realizn baja 1a fama de Derlareoiin Jirada cop
1elactin a log dajos congignados ariba

Netd ey

Firna ded PadigMadre/Tutor o Representanta Leqgal Aclaracion da la Figna

b




\{j‘)1~L/\ &:

ANEXGS 6y TDE LAEES N 74
ANEXQO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

ZRANCO LcolaS lere e UhevAd

n . . -~ »
DN Ne. Y3 312950 domiciliado en la calle... falatics BN de
CHARDE Mo TE. 2251-524@32 . que concurre

2 la EES Nro. 11 del Partido d'ejLa Costa a patrticipar de la Salida Educativa / Salida de

\.. - gV, -
Representacién Institucional...”. \2. V2N~2s Y lermaqrz.
-ealizarse en la localidad de LN2ms

L

. N b
Ly BrebChel presente ciclo lectivo.

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

Autcrizo a los responsables de 13 sal'da a disponer cambios en relacion a la
slanificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a Su sdlo
riterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en casa de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
rofesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiguen, sobre lo
ual requiero inmediato aviso.

Las docentes 2 cargo del cuidado vy vigilancia activa de los menores, no

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

-

}I LYY 4 s

ugar: ¢ \of &¥ .‘\_\I t\\-J.«

)
7
)

scha: OV O {t'\ /

- | < ; | Hina pievrd
rma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor: -
NS

ine: DR Q22

léfono de Urgencia (consignar varios):

I5ScUeT
IsSYUI62

ands o Ziomnos cue nadicipen sean mayores de edad (14 anos), resuiiz asficienie

£ s m el o T - - —_—-

® 7/
Fecha:@.{.. /QV'(./ . : 5 ~
Apellido y Nombres del Alumno LQ(LCHQ,N‘EUAI[]’L&NCOLU.CQ/&J
N evas oMwA

Direccion: ... PALAGES | &MM Teléfono: ASSONBFS
Lugar a viajar: C”]" ?Ll/h? l"l\ ..........................................................................

1. Es alérgico: (si) - @) (tachar lo que no corresponda)
-—_

En caso de respuesta positiva, ¢A QUE 2. L e

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

a) Frocesos inflamatorios- ( )
b) Fracturas o esguinces ( )
c) Enfermedades infecto-contagiosas ( )

3. Esta tomando alguna medicacidn (si) (@ (tachar lo que no carresponde)
En caso de respuesta paositiva, ¢ Cual? Con diagnastico y prescripcion médica

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

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

personal médica y docente a cargo:

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

5. ;Tiene Obra Social?  (si) (en caso de respuesta afirmativa debera

la presente)

p il

forma de declaracidn jurada con relacion a los datos consignados arriba.

s Corresponde al Expediente N* S802-( Ry147 {17
ANEXO Vil .
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

cansignarlo en la planilla y concurrir con el camet presentando una copia para adjuntar a

Dejo constancia de haber cumplimentado la pianilla de salud de mi hijo/hija...%%ﬁ.@..-
LNgolad, Le(w"{efmeup‘{f ............ en ... ‘W(q/}rf; ..... alos ... dias del mes

] . =
de ...éf. > ..\.‘.f.'.f.f.!.ﬁ.“ del afno ‘ziq'fcautorizando por la presente (en caso de emergencia)

a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo ta

& ¢ AL
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AL CSRACION SALIDA Bl TTITUCIONALL SALIDA
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Dt REPRESENTACION BSTITUCIONAL
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Corresponde al Expediente N°S802- 142147

e

ANEXOS 6y 7DE LA EES N' ff

et et i e

3 I3 EES Nro. 11 del Partido de La Costa a participar de la Salida Educativa / Salida da
Representacidn Instiucional........... \5b3ai . Y. ‘(( .
realacse on la Jocaldad de '

de }"““"' . del prasente dclo lectivo.

BN QA .eoeeieererncenroncsrssvem B

"o . “ - ‘..
...................................... ellos dlas ¥ 4. .mes

Dejo canstancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares

rmedcs de transporte-2 utlizar y lugares donde se realiznrdn dichas actividades.
Autorizo & Jos responsables de la salida a disponer cambios en relacidn a la

; planificacidn delas actvidades en aspectos acotados, que resullen necesanos, a su £6lo !

cmieris y sin aviso previc, sobre 10 cual me deberdn informar y fundamentar al regreso.

Autotizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
pofesionales médicos v a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre la

cual reguiero inmediato aviso.

Las docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores, no
sardn responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan

Eevar,

wgar: N2 DE A

Focha: C (29 1.-’{"2--

Fema y actaracién del Padre, Madre, Tutor:
NN 6. N2 K26,

' Teibtono de Urgencia (consignar varios):

AXoooo ¥645- H'*H"/) )
NAH133 U8 9L . [ paprASTRS

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afies), resulta suficiento
la sota autorizacién fernada por los proplos alumnos

de dicha salida, como asi también de los responsables de las actividades a dezarraar, |

ANEXO VI ANEXO VII
| AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
AUTORIZAGION SALIDA EQUCATIVA [ SALIDA DE REPRESENTACION ) 54 INSTITUCIONAL
‘NS[[I,UC[QNAL 1 F P(.h:.l AA,A.. I‘. ...... ¢ %‘. [N
_ L\" N~ —_ /\L 3 i Apellido y Nombres del Alumno . G" LEDD L»C"\)c AL"‘" -SQ
Pul:;:nm-' sutordzo & mi joke. NAFIAR R LX] = S Apelido y Nombres del Padre, Madre 0 Tutor... L‘g«@gt.mo.—b A
00 1 303 5 comboed en i cafh. ““9“ G2 AN o | i FoaNES AHY.. Tatstono: AAGQ00 FEI'S.
Is kocalidad de (1A DE ATO  1e 11‘0—\“5&\‘7(5@9 concurre |\ - o visiar:
: ugar a viaj TR e e e

1. Es alérgico: @i - (no) (tachar lo que no correspanda)
En caso da respuasta positiva, A QUéT: ...t remsereyan
| 2. Ha sufrido en los ditimos 30 dias (marcar con una x)

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

) OUBS.. e e et T e cerresrersaraasarnsssssransnsassanasnns eevnrmea—rean e e ann

3. Estd tomanda aiguna medicacion @5 (no) (tachar fo que no corespande)
En caso de respuut: peasitiva, LCuM? Con dhgndsuco y pruabdén médica

DR B R e e e L

4. Deje constancia de cualquier indicacidn que estime necesario deban conocer ef
personal méd:co y docente a cargo:

reame

wer - saersirscans trmens

5. ¢ Tiene Obra Social? 8% (no) (enumdempu«mmmm
mcnlaumaymmmamlmmmmma
lapmsenlo)
o[“mmamwmmmumdcmumw Quisnd

. A0 en 1102 RS AN 2100 O dias doimes
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ANEXQS 6y 7 DE LAEES N* i1

ANEXO VI

ON SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION

UTORI 2A

INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi Injola%&\ﬁ\.\é\. RV Le wnNeam®N

ONE NS YR 0235 639- . domiciliado en la calle QLS5 ko de
I localidad de YS=& S & WSS Te(2251). 92K e, . . que concurre
2 la EES Nro. 11 del Partido de La Costa a participar de la Salida Educativa / Salida de
Representacion Institucional..........cccce.  eeeeen ;59,".?.’5‘..3.... ....}flﬁf‘f.\anc..?.... a
realizarse en la localidad de Q"’ CKCJMK%_‘!(A\ ......... elilos dias .. ....mes

deOCN®BNLL. | 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 desarrallar,
1 medios de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

' Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios en relacion a la
" planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios,’a su sélo
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
prafesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiera inmedialo 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: f"\a‘» allo. Q,) e

RS 69/ 7

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tu

DNIN: Y 2339 ©
Teléfono de Urgencia (consignar varios): (2:2,3?) 5 3 ? 6 '3_)0 -5 5<2(,C{o

~uando los alumnaos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente

QA enln mvitmarmsnaniAn firmaada moe i mrmeime cibirevrmn~ e

-

RrizE Corresponde 2l Expedienie N” SR0Z-( 701471057

ANEXQO Vi . )
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL
L9 2L

Fecha: :
Apellido y Nombres del Alumno(.{v\? ..................................... y

Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tutor »2LoEUs SRR M. O wwaks
Usorhe 1 emon 42 Teléfonol?@:?.}).é}g.écﬁ?_

1.Es atérgicoM - (no) (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva, (A QUE?. ..o

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

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

d) Otras:....c.cicosmivnnnncnnnssinasaasanns s imseeTeamestysaes s anonennan anaas saSEE M et e K RN

3. Esta tomando alguna medicacién (si) & (tachar lo que no comesponde)
En caso de respuesta positiva, ¢ Cual? Con diagnastico y prescripcion medica

o

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

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

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

S. g,"[jene Obra Social? R (no) (en caso de respuesta afirmativa deber&
consignarlo en la planilla y concurrir con el camet presentando una copia para adjuntar a

1S AL

nl

Cor

la presente)

Dejo canstancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija...................
............................................... eemereerenennes €0 e ameeeeees @1OS L dias del mes
de e del ano .......... autorizanda por la presente (en caso de emergencia)

a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la

forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba.

A

U tllo SRS

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

N

Flcmem M deea AL
»



-, Buenos Aires
Direccion General de Cultura y Educacidn WEY Provincia

ANEXO VI ANEXO VIl
SALIDA EDUCATIVAJ SA LiSErOR‘ZAU’ON J D
DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL ‘ SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la presente auloizo a mi  hiole "'KQLO rY.gperhel v2asd DN Fecha 29199/ 22
42359962 B | LS
A5 926320 5 domiciliado enpla calle... Q.v’\-‘?f‘l e, Adoe. . TR Apellido y Nombres del Alumnosid LY Yr2 cdir! NAVvhaols Fenglds.,
de la Iocalidad de..¥nn. v € 2A8 TE2157-S3ival que conzurre al Apellido y Nombres del Padre. Madre, Tutor o Representante Legal: . ©.9. <@ ... ..
. J 2
Establecimiento Educative N u del distrito de. . L.a. <29 4’() ... a patlicipar de la Sglida iR e ISR T st s memms v i
cd 'Catiua / 5“3"”0 d" Recfesﬂnta"iu’" ’n3' 1U"10Fa‘ '. L\‘\i S 7 P(V &,‘ \ﬂa a D'fa“'én' .vé’.'{'ﬁrlQ,n- ....... uq O ...................... A TOlé'OHO' 2-2'5-*:‘.. 5.3.‘-9:’2.

reaizarye &y focalided des. C‘[/Z&?‘,(‘c(m‘ ofe / eu%os sias (a2 S del mes de Lugar a Viajfar................ SRS —— fesntenmonsresas ere sasghsnsy senrmsorabas orsumuseionrin
KL)TF :dﬂc[m;/_\ /dal presente ciclo lactivo 1. ¢Es alérgico?;}( NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;a

Dejo constancia de que he sida infnrmado de las caracteristicas parficulares de dicha salida,
como asi tambidn de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de transperte a
utilizar y 'ugares donde se realizaran diches aclividades.

Autorizo a lcs responsables de la salida a disponer cambios con refacidn a la planificacion de

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

tag actividades en aspecios acotadcs que resulten neceseros. a su scle criteric y sin aviso b) Fracturas o esguinces (__)

previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamer.tar al regreso. c) Enfermedades infectocomagiosas )

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, & hacer ztender al alumno por profesionales d) Otras: .. =

médicos y a que se adoplen las pr escrxpf«m~s cue elios indiquen, sotre lo cual requiero

inmediate aviso. 3. ¢ Esta tomando alguna medicacién? ﬂ NO (tachar ko que no eorresponda)

Los docentes a cargo del cuidada y vigilancia activa de los menores no seran responsables de En caso de respuesta positiva: §eudl7 ....c..owiinins Vincaanae ...con diagnosticoy
los objetos u otros elementos de valor que los mismcs puedan llavar, prescripcion médica.

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

Lugar:.. v .Y QQ’% 0. ...

Fecha....l«ﬁ..I.Q.C.’[./.LQL'Z. P Q (
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal . N0 S

(Sub!ayar el vinculo can el alumnd)

5 g,T’ena Obra Scrlal?)( NO (!achar Io que no corresponda)
En caso de respuesta positiva deberé adjuntar una copia del carnet a la presents planilla y

concurrir con al camet el dia de |a salida,

i CUJ\ a‘w o v Dejo  constancia de haber cumphmenlado la- planila de salud de mi
DNI N ’L’Z,'L({gSQ/?. hijomija. A LLALY. . F a2 0VALDLA . Lo L dn. ex. MAan.08. /450 :
(del frmante) alos..2. 9., dias del mes de..$ 2.€ y4.ensredel afo .. LA % L.., autorizanda por la presente 8

pen sean mayores de ectuar, en caso do emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se

Teléfonos de Urgencia (consignar varies): Cuando los alumnos que parc
edad (18 afios), resulta suficiente 1a soia autorizacién firmada por los mismos alumnos. realiza bajo la forma de declaracion Jurada con ralacion a los datos consignados artiba.

AL L]

EBA-CGGYEDGCYE Firma Padre, Madre, Tutw Reprcuontnnta Legal
{F-2017-01705868-GDEBA- jaracian de la Firma: N
i ° “IF-201 7-01705863 DEBA- CGCYEDGCYE

GA RN
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ANEXQS 6y 7 DE LA EES N

ANEXO VI

Lo4a¢

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijofa MALPa MAYGEL . BenEDG .o
ONi N° 88321867 - domiciliado en ia calle ZAPeld Y Fite €25
la localidad de AR DEASE . TE rries que concurre
a la EES Nro. 11 del Partido de La Costa a narlicipar dela Salida Educativa / Salida de

\, -

Je (.‘\.L.A,w’w.k«fi._u .del presente ciclo lectivo.

Dejo constlancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares
fe dicha szlida, camo asi lambién de los responsables de las actividades a desarrollar,
nedios de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

torizo a los responsables de la salida a disponer cambios en relacion a la
lanificacién de las aclividades en aspectos acolados, que resulten necesarios, a Su solo
riterio y sin aviso previo, sabre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.
Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
rofesicnales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
ual requiero inmediato aviso.
Las docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores, no
eran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan
avar.

w

ugar:

acha: Cg/rg/z-z_. .
rma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor:/),l_/)

N 457176 I SO

défono de Urgencia (consignar varios): 2,2};7 G¢3 42576

S

>

nflomet ettty o
1l fos alumnos que participen <ean mayoros de edad (18 aidog), cesulta suficiente

P .

il — Comesponde a1 Expediente N 3807 142[A7
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Fecha € 1681.22..

Apelliido y Nombres del Alumno . MAvhe DAY v' L. ? 52;
Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tutor:.. ﬂf. AR YR iZh. 6,5.,.@{{45,.
Direccién: .Zsi ([CL.‘....'Y....')M/(, 25 ..., Teléfono: . 2287 £2125€¢

Lugar 2 viajar: @lﬂcﬂﬁﬁ‘l& -1

1. Es alérgico: (si) - (no) (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva, (A QUE?. ettt e e

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

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

Q) OITES  csvensssssnimunms o sins s oA aiR S S5 s 68 Ve ST s S s S S35 S ST HH 3RS s nmnsntnamsimhnessant s SuFEr R T Ss saD in TR e

3. E<la tomando alguna medicacidn (si) (no) (tachar lo que no carresponde)
En caso de respuesta positiva, ¢ Cudl? Con diagndstico y prescripcion médica

-

PR R R L R AL L AR A neves

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deban conocer el
personal meédico y docente a cargo:

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

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

la presente) _
Dejo constancia de haber cumplimentado la ;?nilla de salud de mi hijo/hija.............oee

\,’\:3/7’\‘"0 .......... 2.4, Lrs Lr \3) alostI=. dias del mes
[XQQ%D ..... del aio 'Z,::ﬂl autorizando por la presente {en caso de emergencia)

a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la

...... fivisayaninye GO

........

.....

forma de declaracion jurada con relacidn a los datos consignados arriba.



AUTORIZACION SALIA INSTITUCIONALL S8LIDA

DE REFRESENTACION INSTITUCIDNAL

Par la presante auianizo a mi hi_io!a._.ChM.. SINLY OGLGSLE S WK

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

onine U HTTEBC. ... domictiata en et . 90, by Coomens ok

Dl RN N et 4

de la localidad de ([W\B:;N‘Q‘ Teleal: 22576 8‘1{-118

que concure a 44 del distriin LA COSTA a pariicipar de la Sallda Edusatival Salida de
Repiesentacion lsiiucional a realizame en ja iooalited de S MACADMAUC £l s dias
a.g.ﬂ..‘.del presente ciclo lectivo,

Dejo consiancia de que he sido infarmade de laa caracieristicas parlioulaies de
dicha salida, canmo asi famblén de los responsablas de las acividades a desamallar, madios
de transparte a wiilizar v lugares donde se reallzaran dichas actividades,

Atorizo @ loe respongables de la sallda a disponer camblos con ielacin a la
lanificacion de las actividades en aspecios aontadne, que resulten neeesarlos, a au sdlo
criterio v sin previo aviso, sobg 1o cual me deberan infarmar y fundamentar &l fagrosg.

Auloriza en casa de necesldad y urgencla, a hacer atender al alumna por
profesionales medicos ¥ a que se aopien |as prescripeiones que allog indiquen, sobre Io cual
reguiern inmediato avigo,

Los dacentes a cargo del culdado vy vigilancia gctiva de les menores no seran
responsatles de log abjelos U olrog elamentos de valor que 108 migmos puedan lavar,

" Ligar: MONDE MO FECHA TR
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" Telafono de Urgancia (cansignar varlos): e Silpa N ¢ 208} 90 (/({?5
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AUTORZACION BALIDA IMSTITUCIONAL]
Fasha : .
Apsllicia/s y nombress dal Alumnofa: Qlll\.;e LanthN Q? LGS\‘E Y AL
Apellicioss y normbre/e del PadiefadrarTutor o Representante

Dxranamn\FBGCASQDMEMB}QQS |
rerce2 253 Qo 4SS .

LUGAR & VAL

¢Esalargion? R0 NO fiaohar o que i coesponda)
Rri paso to respuesta posiive: 1a QUaZ ... IO s e

AR IR LAR]

1. ¢Ha sufridg en log dltimes 30 dias {marcar oan yna X)
a) Procesns Infamatorios
h) Fraotures o Eaguinces
g) Enfermadades infecta-contagiosas
) Qas. .. D 2
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2. (Esiktomanda aiguna medicaciin? K NO _(tashar lo que na corresponda)

Ei 6ago de respueatapositiva; 40udl? .........AND

--n\u‘\vﬂ:-'.-*-"'.'!"u"x--‘-a".~|-~'-:|
3. Dele constanaia de oualaular indieacion que estime nacesario deba conoger el emonal
madice y docants a
Qargn:'H!-\"'v'.'.':::'."Vt-w-"'-'-:\-.-'!~--:'-'|~"'“.-"-.-\--"'.'.'\'-!~--.~|~,'--.-‘---
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4. (Viena Ohra Seciel® W . NE (tahar 1o qua no coresponda)
En casn e yaspuasta poaliva dahetd anompaiiar 1 Jlraaenta planiia von el Gamet o copia del

aamat. Dejo constangla de haber cupplipientade 1a planila e saud de mi hijwa
‘%hNQ\H?N..\\,.-@E“&gS;{.en-%,R :\f?vhu’:-nnl'o ﬂﬂ..ﬂi)ﬂkﬁ“,‘oﬂ lnﬁ . u‘"aﬁ “E'
mes da aotubre del afte, autorizanda por [ prgsente o dnlver, an caan de amergencia, 8gun la

dispongan Profarionalas Médicos. La presoma oe roaliza bejo la ftma de Declararidn Jurada con
relacidn a los datos conaigrados ariba. -
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ANEXES 6 y 7 DE LA EES W* 11 LA WAL Corresponde al Expediente N* 3&07-{ 71 {47 /17
ANEXO VI ANEXO VII -
. ) AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA [ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

INSTITUCIONAL

Por Iz presente autorizo a mi huo!a QQAE.E :LQWZWU-Q-S \«JRQS Ndu?/n
DNI N°.9.6..Qé‘:~...§:2-é

TE. 225:‘ = 35“86? ...... que cancurre

2 1a EES Nro. 11 del Partido de La Cos;ta a participar de [a Salida Educativa / Salida de
\.

Representacion Institucional.......... }‘OWJ‘*S ....n.i’/.v&.& e a

realizarse en la localidad de Uf\ﬂ{?ﬁcl(ﬂﬁj?»\ ............. elllos dias g'i..c”-.{f.?.mes

de )AAC/JA//'?‘(.& .del presente ciclo lectivo.

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

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios en relacion a la
! planificacidn de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su sélo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberdn 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.

Las docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores, no

seran responsables de [os objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan
llevar. -

Lugar: Mo de by

Fecha: OC\er \QL

Firma y aclaracion det-Padre; Madre, Fator: a&m
DNIN*: 2.9 568 (3D

Teléfano de Urgencia (consignar varios): 2z S# -SYOSEBS

Cuando los alumnos aue particinen sean mavores de edad (18 afos). resulta suﬁcien!n

&
Fecha: 0¢.. (6% 1.24..
Apellido y Nombres del Alumno . UQ;l'th JQ“Z“\»C-‘ LUCQ& N'el\,)en

ApellrdoyNombres dcf-P-e-d‘e Madre T~Tdtor.. U@M':ha JQS@CQ VQJ(:F‘CL.
Teléfono: . &2-S¥ -SYOJ5” €5

Direccion:

Lugar @ Vigjar: ...ccccceeeeeiiceciiiniceieeceeeee e TN o EEESNEE S s S B S St L s

1. Es alérgico: (é)‘l - (no) (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva, FA QUE?: ... et e

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

a) Procesos inflamatorios- (G
b) Fracturas o esguinces )
c) Enfermedades infecto-contagiosas (=)
d) Otras ................................................................................. i faavda vt st
3. Esta tomando alguna medicacidn () (no) (tachar lo que no corresponde)

En caso de respuesta positiva, ;Cual? Con diagndstico y presgyipcién meédica

4. Deje canstancia de cualquier indicacion que estime necesario deban conocer el

personal médico y dacente a cargo:

5. ;Tiene Obra Sacial? (%) (no) (en caso de respuesta afirmativa debera
consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet presentando una capia para adjuntar a
la presente)

Dejo constancia de haber cumplimentado Ia planilla de salud de mi hijolhija..u.&/;.libg.
. / ’
&'QMSWSMMM ....... en A%*»U?$ /S

del aﬁoZQ%Lautorizando por la presente (en caso de emergencia)

Selalos..... dias del mes

a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la

forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba.
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ANEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARASALIDAS EDUCATIVAS / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Fecha....... [.Nowv..... [..22....

Apellido y Nombres del Alumno

Apellido y Nombre del Padre, Madre ,Tutor o Representante Legal
Di Franco Lucrecia.

Direccion..Blanco Encalada 1419. Teléfono: 2257618033

Lugar a Viajar Chapalmalal

1. ¢ Es alérgico? (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: éa QUE? .

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

a) Procesos Inflamatorios (|

b) Fracturas o esguinces )

c) Enfermedades infecto-contagiosas (]

(o )01 - T S SUTRSPRRRSPI

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? @ (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢ cual?, Con diagnostico y prescripciéon médica.

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

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

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

w LA OBRA SOCIAL DE LA PROVINCIA
g (75} DE BUENOS AIRES
. = DI FRANCO LUCRECIA EMILSE
< DNI: 26833819
2 GENERO: F AFL:226833819200
5 CUIL: 27268338190
3 TIPO: OBLIGATORIO TOKEN
8 CESE: 28/02/2023 730116
=
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Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/a.............coooiiiiiiii i, en
............................... alos..........diasdelmes de...........................del afo............. 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

Di Franco Lucrecia Emilse
Firma Padre, Madre, Tutor Aclaracion de la Firma
o Representante Legal




