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DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1 DATOS

Nombre y Apellido Ef mehlel FelleleMT T T T T TTTTTT T[]
Domicilio del Titular IV!&Illlelgrlr-l'~lnlaL Ulel®2 T T T T T T T 1 1 P11 ]|
Ciudad Tl ldi N T T T T 1] provincia  [B[¢ [e[nle [STAG [F]ek |
Tipo y N° de Documento [ [T [2[1 [E]72]) [Z]e] | Teléfono  [ZTYTT[H [o[o[8IS[S[Y] |

Fecha de Nacimiento [/ [Y{ | /| S}£[O]

2. INFORMANTE

Titular  f5e] Padre/Madre: [ | Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
s 31. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SILT] NORCT  CUAIZ | ooeesesosesmsssssmssssssnemssnomsnss
3.2 Durante los Ultimos 3 afos fue internado alguna vez? si[] NO[E’

Causa

33 Tiene algun tipo de alergia: st [] Nom

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] Nom\

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[] NO[Z

ESDECIfICAN s
42, Hasido intervenido quirtrgicamente?  SI[T] NO[ZT Especiicar ..o

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[xg cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ..-......-..--.1..“...BCG: -nr-.-.uv...........-.....-.SARAMP!ON: TR}PLE: .uuu.u.uuuuuunu“.COVID‘.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: .

Nombre y Apellido: Caﬂrloﬁé1mév1¢,& Teisfono:_ 24945 & 58+
coverturaMédica L OMM . Testono 143:4282 ..
N® Afiliado: 92*3‘%426“(/@

S:g



DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Tandi| oY /1|22
|

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente .autorizo a mi hijo/a ?oﬁx-‘/ Gomeley. a participar del
Programa de Turismo Soc:al que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje
alimentacion actiwdades didacticas recreativas  en la Unidad
Turlstlca & ,{rn,a [2] , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodli de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

institucion: E':EBTH £ Lf

Fecha de ingreso: Q?JO/H/ e

Firma del badfekmﬁaﬁk‘/fuaffa o encargado/a

Aclaracion: ,Qxe/{ Crnénez
Domicilio: Ve [(e,\pmm (&3
Localidad: Tamdx/
Provincia: [Bs Ae.
TipoyNodoc: DHT 2 BH L6 (
Teléfono: 24p4 oee83Y

Fecha de nacimiento el/la menor: L;/ / 0/‘3-0

Tipo y N° documento el /la menor: _ ——




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1 DATOS

Nombre y Apellido VI el el [ HEl [aArla]l T[efMdelelnl T T T [ 1 [ [ ]
Domicilio del Titular (Pl (2eloltrle]l Tzl [ L T T T T T T T T T 1[I 1 11
Ciudad (HAZTe W e T T T T 1 | Provincia [Blulcl~fols] [A1{elesl

Tipoy N° de Documento [p [T [2[>[ 6 ¥]e ol AR] Telefono [ 2] f[alqlsTclofal 95| |

Fecha de Nacimiento  [2] & ¢[/ [ #H 2]

2 INFORMANTE
Tilar [X7]  PadreMadre: [ ] Pl o e e Y

3. ANTECEDENTES
. 3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

I T G ———

32  Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[x]

-
Causa

33. Tiene algun tipo de alergia: st [] No[]
(*) Sintomas:

senedfToace

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[X]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[_] n~o[<]

42, Hasido intervenido quirdrgicamente?  SI[ ] NO[y] ~Especificar ...

43.  Presenta alguna limitacion fisica?  SI[_] NO[X] CUL ..o

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5, BCG: S,  SARAWPION: S, TRPLE 3. . COVID: S 3)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: ‘

Nombre y Apellido A/v;;}hdwjguguéj Teléfono: /S 4.8/ QL4 .....

Cobertura Médica: QMY

N afliado: L F2 3642 0287F (00 =

Firma

Teléfono. B T T T L LT




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de
Turismo Social
Lugar y Fecha:

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y  alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucién:

Fecha de ingreso:

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion:

Domicilio:

Localidad:

Provincia:

Tipo y N° doc:

Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N° documento el /la menor:




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido lelelRlolNl iImle - Talol el VI L P T T T TP T T T T T
Domicilio del Titular Lelalel A ol M Aal | THolel T 1T 1T 1T T T T T T T T T T
Ciudad 4 la WD IL[/HMFM kvl Provincia [Dlcfal<] T [ [ T [ ] |

Tipo y N° de Documento [(] [FZ-IS 7Tl T ]  Teléfono [Zlaldlul [Tl AL ]

2

Fecha de Nacimiento [ 4 IQI} Il 4l |

2 INFORMANTE
Tiar [ ] PadreMadre [ X] Otros(€SpeCifican: ... ...

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SILT NODK]  CUBIT |
3.2 Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? si[ ] No[x]
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] ~No[H

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[X]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[] No[]

BRIIEINGIN.. s ion iR
42, Hasidointervenido quirirgicamente? ~ SI[ ] NO[X]  Especificar: ...

43.  Presenta alguna limitacion fisica?  SI[_] NO[X]  CUBL .o

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: AODA .. BCG: * SARAMPION: I’TTRIPLE o)

LoDt

COVID: {anns..

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

N Teléfono: 7 444 281 L S

Nombre y Apellido:

Cobertura Medica: 120 (V0o 1E1ETON0:

o AFI ; e o w o x 1 |
N°® Afiliado: 2 > 2 L11&olamd... ware. -4




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social
Lugary Fecha:  n ADEZ+ Y V14262
Sefor
Ministro de Turismo y Deportes
Por la presente autorizo a mi hijo/a _- = &0 ~] "3 AUI& a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje
y  alimentacién y  actividades  didacticas  recreativas  en la Unidad
Turistica h2 hékl ma lo |, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo, la custodih de los acompafiantes de Ia Sjelegacién, Sras ./ es
__Aﬁéﬁ-z, Fobidns y GCrmegr? b il A

que asumiran la total responsablflidad sobre el cuidado deHes nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EE ST /\/f_ Y
Fecha de ingreso: c30/,( !/ 22

- 2

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: SiLVA A LA SPAND

Domicilio: SAATENTO N2IoCE
Localidad: GARADE N

Provincia: s AS

TippyN°doc: w23 €17 209
Teléfono:

Fecha de nacimiento el/lamenor: 4 7 |~ % | ) ey

Tipo y N° documento el /la menor:

-



DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido Cleliflfelchilafl [Clalmhv NIl T T [ [ [ P T P TP T[]

Domicilio del Titular LT DA WCREEI T T T T T T T T T T T T T T 11

Ciudad lCInfafofelNf T [ 1 [ ] Provincia [ ]o Je[afol~| [A]\ [rels |

Tipoy N° de Documento [D[n [ [q]s[afs[R[R[C[D] Teléfono [ [w[s[uw[u[g[a]s]s[2] |

Fecha de Nacimiento [3 [ [- [&] O[4 ]

2. INFORMANTE b

Tiwar [ ] PadreMadre:  B<T] Otros(eSpecificar): ...

3 ANTECEDENTES
3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SIL] NORX]  Cual?

3.2 Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl [:I NO
Causa:
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: si™ ] No[x]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[X]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[x] No[]

4.2, Hasido intervenido guirurgicamente? SI NO|:] Especificar: P,m\%@q‘wg

43. Presentaalguna limitacion fisica? ~ SI[ ] NODX]  CUBL .

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN 1A, BCG Yoo, SARAMPION:  odc  TRIPLE: oo, COVID: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido:  Ghonenez Aoy Teléfono: | IWAMSRID2Z0S ..

Cobertura Medica: ) OM A e TEISTONO:

N° Afiiado 2 NoEICRDES (O




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Gaideu  O3/AA[29
Serfior 3
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a _Teleca Camia a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y  actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_de . Hz2p wl M2/, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajoy, la ustpdia de los acompanantes de la delegacién, Sras ./ es

Luﬁ:-.z 2+ M« E"LJ fil Ard A /:-
que asumiran la total responéabllldad sobre el cwdado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

[nstitucion: e W Y

ol

Firmal del p/a‘drelmadre‘ tutor/a o encargado/a

Aclaracion: Ginenes NOOLY
Domicilio: Av 13 wu39
Localidad: Qg\c\.@qs

Provincia: Puencs Mves

Tipoy N°doc:  ©N\ AGGH0L3E

Teléfono: QUM S IZQNR

Fecha de nacimiento el/la menor: )G |2, |22

Tipo y N° documento el /la menor: &\ 45 S9SK 0G0




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombrey Apelido (A (T 4] Tplalal T ool A I d T AeL T T T T T T 1]
pomicilio del Titwlar  [C] 8] T TS TSI TAIA T T T T T T T T T T T T T T 1]
Ciudad OIS I T T TTT] Provncia Bl T T T T T
Tipo y N de Documento (3] 6] 2] 5] -] § Jel T [ ]  Teleforo [zls [a[e[3[sT 7171 A7 ]

FechadeNacimiento [ [ T T [ [ |

2. INFORMANTE
Titular [ ] Padre/Madre:  [><] Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES ‘
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera peridédicamente tratamiento o control médico?

SIL] NODN]  Cual? s

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[ ] ~No[N

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] No[N]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOE

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[] NO&

ESpecificar: . s
42, Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[\] NO[_] Especificar: Agwegivis .
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI|:] NOE Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN. _ BCG ___ SARAMPION TRIPLE: _ covd: 1

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombrey Apellido: AN Faeses Telétono: 46643 40 (249.)..

Cobertura Médica: | O3 CNIA e VOCTONOL L famsmse

N° Afiliado: 23~ 46292996 - €




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: (Qarne Z{Z / 7/ 2022

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Alex  (Varasaal a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y  alimentacion y  actividades didacticas recreativas  en la Unidad
Turistica___CHepartin , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de Ia delegacién, Sras ./ es

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

—

s .z ' P
Institucion: CES 1 ~2U

Fecha de ingreso: Yo /4

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion:

Domicilio:

Localidad:

Provincia:

Tipo y N° doc:

Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N° documento el /la menor:




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido [y [slolcfilalelelddslchiledlal T T T T T T T T T T T 1]

Domicilio del Titular CleldTele™=3Bl T T T T T T T T T T T T T TTT1]

Ciudad Lrlalwiv{ifctalak pdy] Provincia [plofe [wlo |k [ali ok B ]
(Y
Tipoy N°de Documento (Y] 6]clglclqlylo]l | | | Telefono  [72[q[Q[4]E[R S]] T[] |

Fecha de Nacimiento [7[3 ] dsTo[S]

2. INFORMANTE

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

I e B
32 Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[X]
Causa:

Tiens algan tipo de alergia: si¢y ] No[X]

wd
[#5 ]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Si |:| NO[Z]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[_] No[X]

S et e S RO

42 Hasido intervenido quirargicamente? ~ SI[_] NO[X] Especificar:

43, Presentaalguna limitacion fisica?  SI[_] NODX] UL ..

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

seN  §..8c6 4 sarawpon: A mee 4 covo A

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nambre y Apellido; (USOUR, . ROPERTO (LSS0 ANDRER Teléfono: J4NS3RHTL - TN Y8S3Y
Awhtk et

Cobertura MEdICa: @ ERUTIRN ..o 1EE10N07 NG CET]

N Afiliado:  MOO4QQN0. ..




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social
Lugary Fecha: ¢3-4{1-11L

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a isoua PSR a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacién y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica__¢ 44 4 SaDM @ 2 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegaciéon, Sras ./ es

MAUANA  YILAR. _Raﬁfk_,ﬁﬁ{fif% R T

que asumiran la total respdnsabill ad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

= ’ e A
Institucion: test W2 Doee Memandex

k]
(1))
)
it
jAF]
2
D

ingreso: o -AL-TL '\9
N

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: ST PODRER  BE AU
Domicilio: AUE 6 @ SAD
Localidad: TAODIL

Provincia: AFNOS . ANES

Tipo y N° doc: 1E19Q 4L

Teléfono: QY W8T\

Fecha de nacimiento el/la menor: 105 LSS

Tipo y N° documento el /la menor: 4§49y O




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido Slal\slafelafah T SIOle VIl T T T T T T T T T T 11

Domicilio del Titular  [els § [N alcJowle s [aln e [ 14T vl I~Tala2lel Telalok

Ciudad lelalnfwlelsa] T T T T ] Provincia [ ole [wlole] Tal Rlek

Tipo y N° de Documento [v[w [ [u]e[ofo [a]e]4 e ] Telefono |2 [u|adb [e [STSTH O[] ]

Fecha de Nacimiento [ [#/ |47 [@]y ]

2. INFORMANTE

Tiar [ ] Padre/Madre: [0 ] OUTOS(ESPECIfICAI): | ......oooooecmroremsen

3. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SIL] Nolx] cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[#]

Causa: R T T PP TP T PP
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: SI () |:] NOE
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_| NO[_]

4 TRATAMIENTOS
4 1. Recibe tratamiento médico? SII:, NOE]

e I AR
42, Hasido intervenido quirtrgicamente?  SI[ ] NO[A] ~Especificar . .

43, Presenta alguna limitacion fisica?  SI[_] NO[w] cual

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN'  coapiet BCG: comzies... SARAMPION:  cronoie ... TRIPLE: ¢ omp\ey. COVID: 2 ..

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: o\ anC A SACAOCA LAUCAN s 1E1EfONOT JACUHEAGOG, .

Cobertura MEdICa: (3 QERITA....ooveosessmsmsomssssmsmsnsmsosssnsne | TEIEIONOT DG IG 0 £

N*® Afiliador '-\bCf‘rﬂE;‘{Lz ........................ _ ),
hoe g on [dr2 e

Firma Y




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direcciéon Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha:  gncloy, - eulrel22

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Sclsoxcen)l S 650, a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_ C\nevoad ceaa 01 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es
L recez ROGUL  ~ Weadiewnta NNG(
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: T.L£.53 W=l

Fecha de ingreso: 20 {aei L

4’4: : ) i I%J.'ouncld

Firma del_padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: Maoer Lo 240N i,
Domicilio: T o caonsdanta ! Roaes 226
Localidad: 7@9@‘&\{

Provincia: B ets Aces

Tipoy N°doc: . 9063 445

Teléfono: QHCH UL 69,

Fecha de nacimiento el/la menor: s / 44/ 2064

Tipo y N° documento el /la menor: s\ Ge.00cs @4E




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social

1 DATOS

Nombre y Apellido Ml Flelolelelilofol T T T 1 11 CEied i |
Domicilio del Titular FCIAILlalc’I{.]al%ZIU-_l%l I I I I O
Ciudad Claltlolell T T T 11 provincia [BIoLZ Yo oA TRl ]5]
Tipoy N° de Documento [0 7 |21 ¢ cle [o]d]7[e e Telsfono [Z14]a]4lzl@le [t e[t ] |

Fecha de Nacimiento  [o @] (o Jo [4 |

2 INFORMANTE
Titular [ | Padre/Madre: Otros(espeCifiCBI): | ...l

3 ANTECEDENTES
.31 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

S - R —
32 Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[X]
33 Tiene algun tipo de alergia: SI (%) [___I NO[Z_]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[A]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[] No[«]

S s L=l (e e
42  Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[_] NO[x] Especificar: ...

43 Presenta alguna limitacion fisica? SI[:| NO Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: LonfLEh BCG: (pmpuzlR . SARAMPION: Caug e TRIPLE: CortflzTp,  COVID: i

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido:  PCOE R CRLIA e 1 E1ETONO: 2444 oiqiug ..

R L L LY 4. & S o i S——————

N° Afiliado:. T {l' %%
8

./~ Firma

O VR




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Goacdey Y/l |22
Sefior L | |
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a _V\\Ta5 FEvetl ls a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica ("f?@ Lﬂgc.Jm.,D /3/ , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodla de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

VitiaL - MMAAVA . 4 Cam<aer Pap
que asumiran la total responsdbiligg sobre el cuidadb de Ios nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: FEST NZY

Fecha de ingreso: 20 ‘l L L 1) rl 3 W

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: oA Voux A\

Domicilio: Qe 14 24>
Localidad: GAMOEY -~ Tpwoll
Provincia: Pucwes Bites
Tipo y N° doc: QM1 - 29669926
Teléfono: >ygyolgziée

Fecha de nacimiento el/la menor: 048 /12 /7 504

Tipo y N° documento el /la menor: )1~ ¥¢039 1ok




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido GO EALLDERERION e PIATUIE [ETeloWet [21] |
Domicilio del Titular E e len ool TT T T T T T T TTTTTT171]
Ciudad AN E T B R Provincia [[STAN<l [ [ [ [ ] [ |
Tipo y N° de Documento [A[S[OT>[FT/T712] [ [ | Telefono  [Z[5[=[[&@[@[c [4] 3]l |

Fecha de Nacimiento | 4 |ﬂ @Q o3

2 INFORMANTE

Titular  [FIARZ Padre/Madre: Otros(especificar):

3 ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control medico?

SIFZ) NOL]  Cual? INel M AN L
3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[Z]
33  Tiene algun tipo de alergia: sty ] Nopg

() Sintomas: | s e

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[Y]

4. TRATAMIENTOS
4 1. Recibe tratamiento médico? S![:] NO

ESPECIfICAN s
42 Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_| NO[M]  Especificar: ..o

43 Presentaalguna limitacion fisica?  SI[ ] NO[tL}  Cuals | m i

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN:  ..BCG . SARAMPION: o TRIPLES s COVIDE D

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: (HDELLCN YA n D k. Aneelos,  Telfono: 245U GO 64, 2

4

CHBETHIENEIIGE, == sy, | TSI "‘v;Lﬁér’_

NTARIAO s, /

Firma




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Qgﬂ-_!e,u i OLJI/H/ZZ,
|

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a cx Yz i \legeo  a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y  alimentacién y  actividades  didacticas  recreativas  en la  Unidad

Turistica_ C W@ lpod ma (=] , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodla de los acompafantes de  la delegaciéon, Sras / es
Caimeaez Pop v ADeostan Fobione . JLUIAR M.

que asumiran la total respojisabilidad’sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: _ FESY NS Y
Fecha de ingreso: 20 \‘ T l‘ 22

Aclaracion: HA O . VYeleMN
Domicilio: CARHVO EL UNEfS L1
Localidad: '\:i-‘v:\._\ WL Gaca=Y.
Provincia: DS A«

TippyN°doc: o\ QY F5YEXL

} s ; y 3y 9 P
Teléfono: <S4 T4 O. (*ci’. 5 ’fk..ﬂ

/ |
Fecha de nacimiento el/la menor: //‘7} / ,2 OO0

Tipo y N° documento el /la menor: L 45 02




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS
Nombre y Apellido Blufclilaa] IDIRL [ylolofi | teloliRld2l T 11T 1T 111
Domicilio del Titular G EPRARI L 1L T T T T T T T T T T T I I 111

Ciudad lelaf2Iplelyl T [ 1 ] | Provincia [¢ [z}t o[ |4l WRIE]S

Tipo y N* de Documento (4 [ (20 [S[S[A[o] | [ ] Telefono 4 [&Z]S[2]J{elef | [ | |

Fecha de Nacimiento (2|2 [¢ |5 [ ]| ]

2. INFORMANTE
Tiuar [ ] Padre/Madre: [ ] Otros(especificar): .

3 ANTECEDENTES
3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

si] NolZ] cual?

3.2. Durante los Ultimos 3 afos fue internado alguna vez? si[_] No[A]

i

Causa R R AR RS R R
3.3, Tiene algun tipo de alergia: SI(*) |:| NOKI
(*) Sintomas: —————v-—— .

Recibe Tratamiento permanente? Si E] NOE

4 TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico? SID NO

2 e e v o SRS
42 Ha sido intervenido quirurgicamente?  SI[_] NOET_I Especificar:

43.  Presentaalguna limitacién fisica?  SI[ ] NO[x] ~Cual oo T

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABN 5 BCG O SARAWPION. D  TRIPLE D) COVID: D/

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: § =R (30 DALY AL Teefono 219 HO52 225

o A welsiinsanTueninnsnnnnnsnnsesraranransrsansinn

i 2299 Q

N Afiliado: oSO




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: (74 LY Y /7 )/ 22
T / [

Seror /

Ministro de Turismo y Deportes
o
’\/ y .J A A ,
Por la presente autorizo a mi hijo/a _ 0t/ ~ J)Ri 170 #//  a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje

y alimentacion vy actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica lha ladm > t(gl , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

baj la ustodia] de los acompafantes de_ la delegacion, Sras ./ es
}i"ccs»?b Foi Qﬁfﬂa_bfq 1/ LA AH.

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de Id5 nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: FESTHZY

Fecha de ingreso: 3;0, 2z
U |

Sl (/)
Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: L /c’ll A GRO?
Domicilio: _é__@é__:ai%‘_ﬁf L bS7
Localidad: é} RRDE \£
Provincia: H5. Af)

TipoyN°doc: b4y 2674 560 5

Teléfono: TYe 355]3§S

G g d R e
Fecha de nacimiento el/la menor: - © 5 B35

{ / ¥ fr
Tipo y N° documento el fla menor: 7“1 4 ¢ 35 3SH4




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido Falcn lada [ololelilal Talel dolalifolPle] | | [ ]

Domicilio del Titular (2 [ ols] .|é|P~[Q-].D|r3|‘{| [lalnlol ] [ T T T T T T 1]
Ciudad (elalelolelyl T [ [ [ | provincia [@lo [z [w[o]s[ali[r]els]

Tipo y N° de Documento [ o] p = 4l [&le[s[3 [ Y] Telefono  [2[gfg[4T2l3folslglo] |

Fecha de Nacimiento L]le]t o

2. INFORMANTE

3 ANTECEDENTES
3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control meédico?

SILT NODEL  CUBIZ = s

3.2, Durante los tltimos 3 afos fue internado alguna vez? si[_] Nof<]

33. Tiene algun tipo de alergia: st [¥X] nNo[]
() Sintomas: PNk Lo o A MO 8 5 AR

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? Slr_—l NO[E

ESPECIfICAI | ot Tttt
42 Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[ ] NO[X] Especificar: = ...

43 Presenta alguna limitacion fisica? SIE’ NO[Z] Cual:

B S P TP T TT T TT PP P

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 4cong  BCG: AcOas  SARAMPION: «c pas TRIPLE: 4cgas..... COVID: 2= aos o

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y ADEIit: AL i £.85. FRRR e TEIEIONOE_ 245 4 00 Y945 (E’A?A)
62 41 414 (ABELA)

Cobertira Medice: (IR0 - A oM. s 1 OSIONGL

N Afilado: 2O . 2R XY (15,00

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

23




Ministerio de Turismo y
Deportes de la Nacion
Direccién Nacional de
Turismo Social

DECLARACION
JURADA
Autorizacion viaje
menores

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Lugar y Fecha: 6{3{&8}/ ) % L// //!/ZZ,

Por la presente autorizo a mi hijo/a?aLMéaeé <A .G a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje

y  alimentacion y . actividades  didacticas recreativas  en la Unidad
Turistica Clnc'] bad ma I:D ( , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodi'é de los acompafiantes de la delegacién,L Sras [/ es

Pl v bAcoth >

(=ipmenes

2 U2 /-

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: = g_s’r,\): 4
Fecha de ingreso: 43(,",/ i l’ T2

,} »
, t%&e\% ncargado/a

Do (:.oté- .

Aclaracio

Domicilio: 19 ocos

Localidad: Geoozy sis
Provincia: Pocwos AMRSS .

Tipo y N° doc: Oax . 2%. ¥ox.8¥0
Teléfono: 2494 2lod wo

Fecha de nacimiento el/la menor:

lo Dz cch@ s pc 200\

Tipo y N° documento el /la menor: pwx . 45 . &es 141,




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social

1. DATOS
Nombre y Apelido magg AT RO AIA IGgdA LT T T T T T T T
pomicio del Twar A7 T T W PEIPE/IAE A | ElalA T TTTT 1T

Ciudad TIA] MPI/I/] [T 1 lJ provincia [l Az LA ALY L]
Tipo y N° de Documento  [DICAITT lqtsmemwm Telefono [ TEISI A S GP A ]

Fecha de Nacimiento  [O[F () ACMGY

2. INFORMANTE
Titwlar [ ] Padre/Madre: [ X | Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
31 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SITTT NORK]  CUEI? o oo
32 Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[X]

UG, o ——————————————— 1111111151551 AR
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) [___| NO

(Y SIMOMAS. o esssem———— b 11 BBBEB111 1355555555511 155

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[X]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? SID NO

IO R e o L oSS i s AR
42. Ha sido intervenido quirargicamente?  SI[_] NO[X] Especificar: ——= ..o

43 Presenta algunalimitacion fisica?  SI[_] NO[X]  Cuél o

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

Todas. . TRPLE Todsr  covip: Tades

SABIN'. Tods . BCG: Todak . SARAMPION:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombrey Apetids: SHIE & AL, Towions [L 63 BI222

Cobertura MEICa: s 1EISTONOL / )

N° Afiliado




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: éﬂ.za&:éf O3/t /z0ze
Sefior g
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a é;,ét_,x/«u,?/‘:‘ /M/ri a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende |a presentacién de los servicios de hospedaje

y alimentacién y  actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica : 2 /2 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo éa custobia de los acompafantes de la delegacién, Sras ./ es

imenez 2aguef v Acotts Faliana illey 1.
que asumiran la total resporfsabilidad sobre el cuidado de los nifios’

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: __E =57 IO - Li -
Fecha de ingreso: 3@/ 1(//,22_ ‘

Aclaracién: : '3 AN
Domicilio: &WJ%J’
Localidad: -5y b ¢ v
Provincia: &_ PR WAV %)
TipoyN°doc: DY/ 2P 322 24P
Teléfono: //() 556 5?2?

Fecha de nacimiento ellla menor: () :}/’/ O%’/ 7,004

Tipo y N° documento el /la menor: M_Z_jo__gf_%?ff




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismoy Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1 DATOS
Nombre y Apellido Ev AN A 52 20 i 0 20 I 1 5 ER TR PR

Domicilio del Titular rG——[SlTil [c]n] [CTATLIA l"“‘k“"l‘-l'ﬂ IClHl\lCI“' [ T | [

Ciudad (ERFEEERL LI ] Poids [1EIE] AL T 11 1]
Tipo y N° de Documento Fﬂe]c:[r,]&]tfhlunlwlg Teléfono [Elq]qwl&lzlﬂs]c]tfu
Fecha de Nacimiento ZIEEREEEE

2 INFORMANTE
Twier [ PacreMacre, [ X1 Ll R —————

3 ANTECEDENTES
31 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SIT] NO[T]  Cual? o AN GO
42 Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[x
33 Tiene algun tipo de alergia: st [ NO[>4]
T TURE e ——. 15,10 R4 < I e

Recibe Tratamiento permanente? Sl Il NO[X]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[] No[>]

oL 1=
42 Ha sido intervenido quirirgicamente?  SI[] NO[>]  ESPECIHICN e

43 Presenta aigunalimitacion fisica?  SI[] NOD  CUAL s

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: XCReys,... BCG: TESoS...... SARAMPION: ..XQ‘.B‘.?:.;........,.........TRlpLE'- IONAS....... COVID: TOSAS.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: LW, - ‘QS(C Ab7L
biamibrey Apalig: ORISR BEMR . s | 1000 AU 510N .

T E T CHAN) MV AINETEE NIV ——— L I ———

N Afilado O eILWe\O Mo .

)éfh,!u M—r#xwu.uzﬁ_-

"Firma




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: (Salxey (\“\. M\_‘lm.x

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijé/a _Tuana BoustonanTC a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende |a presentacién de los servicios de hospedaje
y alimentacién y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica___cualanawal , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafnantes de la delegacién, Sras ./ es

Moo CoRnne  ewmevee WoQuer | Vo l[oir [TAL A
gue asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: T B S

Fecha de ingreso: 20« A\ - 190

Ll Bctitgpnid e

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: SR BoSimmnanTe
Domicilio: ET.Lo Colamdrip Cuaica
Localidad: Grrdey (*( AnD \\\
1 N Z
Provincia: 6HS. ... AS -

TippoyN°doc: ©NT - 3246016

Teléfono: 2494 5255 6Y4

Fecha de nacimiento €{/la menor: Al - 01 . 2005

Tipo y N° documento el /la menor: ©uT 46 038 43T




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1 DATOS

Nombre y Apellido BlalplAl¢TAlglol TeTITMl I T T T T T T T 1 [T 1111

Domicilio del Titular Bl dz0al 12lel Ik 2T T T T Tttt

Ciudad HIATWIOMICT T T 1T ] Provincia  [B [l Alw]o]sIAly IRIAS ]
Tipo y N° de Documento [ VT IT9[E] A2 1O 2] Telsfono  [2]¢alq]z1a [7]1p]513] |

Fecha de Nacimiento |Q Q AQ | zdlz | Z }

2. INFORMANTE

Tiuar [_]  PadreMadre: [ST] Otros(especificar): _.............. bl

3. ANTECEDENTES
- 3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

SILJ NORK]  Cual? ..o

32 Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] NolX]

Causal . AR AR AR AR RS ER TR AR Rty
3.3, Tiene algun tipo de alergia: sty [] No[X]
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NOE\

4 TRATAMIENTOS
4.1 Recibe tratamiento médico? SID No[z

Especificar: ..

42. Ha sido intervenido quirurgicamente?  SI[_| NOE Especificar:

43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nofd cuan

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN. G/ BCG S/ SARAMPION: _ Si TRIPLE: 5/  .COVID: 5/ (2).

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: ‘

Nomore y Apelldo: ARAA 4480 OSIALLE. LIARIIH. ... Teoton0 2494 390 7.
Cobertura Médica: G ARG e e TRIBFONOL

N® Afiliado:  20278€ 78259 oo




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direcciéon Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: 4AAa(¢ Y~ /-1
Sefior .
Ministro de Turismo y Deportes

4
Por la presente autorizo a mi hijo/a AﬁmAf;Af;D 4 A0 a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacidn de los servicios de hospedaje
y alimentacion y  actividades  didacticas recreativas en la  Unidad

Turisticac #APADMHAA LR L , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es
Gl RAQL 2AARIANA LU LAR

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: ELS T LY

Fecha de ingreso: . =21

Firma del pa,éﬂ??adfe, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: AA ﬂ'\,é A40  ORUALDD s W
Domicilio: AL 720 Am 271

Localidad: 7ANDI

Provincia: RUEMNDS  AIRES

TipoyN°doc:  Dny/  229%753S

Teléfono: 294934940 5%

Fecha de nacimiento el/la menor: ¢52- -7 - Zoe 9

Tipo y N° documento el /la menor: -, Y6 9345




