R @
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DECLARACION JURADA
pimsterode Tutemo Turismo Social Fioha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO s
Nombre y Apelido [BTRIATEIA LI Tel alel T TI T T T T T T T T T T T 1]
Domicilio del Titular M oRRRIEl Mo Tl T T TT T T T [T T T T TTTT]
Ciudad Ple lele In [mli [w[o[ 1]  Provincia [Blv[en [o]s [A] [r]e [5]

Tipo y N° de Documento [5 To T3] EAPACIRIFAAIA Teléfono [P Iy Jaz[2 [0 [ ITT 8[1]5] |
Fecha de Nacimiento {1 JcT2]ol1]

2. INFORMANTE

Madre: [ ] Padre: [ ] Otros(especificar): 4/" TU/ AK

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

si[] NO[Y] Cual

3.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Si D NO
Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia: si¢ ] Nof]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[ ] NBE

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] NOE

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? ~ SI[ ] NOE Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? SI[ ] NORy] Cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: & BCG:  gu SARAMPION: S« TRIPLE: 5’

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: )'L“({ IAN Q'\L[\— RLP(N JJ _ Teléfono: f]_()l q'r}‘ {050)%’15

Cobertura Médica: g Teléfono: -

N° Afiliado: —_——
s

Firm

Escaneado con CamScanner

Al


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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DECLARACION JURADA ’
N , . . Plan Escolar
Ministerio de Turismo TUI‘ISfT]O SOC|aI | Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apellido BleLLIZIAN Neeh WAL T T T T T T 11 [T 1 IJ-J
Domiciio del Tiwar  [SIE AN [FIOlNIElS] ATolamlr T T T T T T T T[T 1]
Ciudad Pl galMiaGl T ]  Povncda  [RIulelnoe] JANRER]

Tipoy N° de Documento [G[GT5[O[A[ol 3] [ 1]  Teltono [Z[qIIE[BIOIZIGIAIH ]

Fecha de Nacimiento m [ZZ| |Q Z]

2. INFORMANTE

Madre: E Padre: [ ] Otros(especificar):

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

S||:] No Cual? ———

3.2. Durante los (ltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[x]

Causa: ____—

3.3. Tiene algln tipo de alergia: si®) [] No[X]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl[:] NO

4. TRATAMIENTOS %
4.1. Recibe tratamiento médico? SI|:] NO[Z]

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NO@ Especificar; ——

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? sI[] Nox] Cua:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: </ SARAMPION: ¢ . TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

—

Nombre y Apellido: Teléfono: ke

Cobertura Médica: /. Teléfono:

N° Afiliado:

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Vimstero de Tufsmo Turismo Social Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido FohhiEEl clernolelol T T T T T T T TTT]I [ ]

Domiciodel Tiwar  [yle o [@lol€nl gl T T T T T [ [T T T T TTTTTL]

Ciudad fTelefafalm|i [n]o] [ | Provincia [0 P [eln]ols A\ [c]e[s]

Tipo y N° de Documento [ Jn [=] |wlo 216 [34.0] Teléfono [Z[a 232 ]e (213231 |

Fecha de Nacimiento  [O 3 Jo [2 [ 116 |

2. INFORMANTE

Madre: [ ] Padre: [ | Otros(especificar):

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

Sl |’_‘| NO Cual?

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO[A]

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) No[ ]

. ; r "
() Sintomas:  R.¢> 304%050S.,0801.3 . £5700N008 [ag0lan £.0..R0. LTS

Recibe Tratamiento permanente?  SI NO[ ]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI|Z| NOD

Especificar: yzcunzs ¢ 2d> AS Al2s

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? ~ SI[ ] NO[] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Si[ ] NO[7] Cuar

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION:  TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Aomas paglde. g4esas Teléfono: 2ua362 08 8

Cobertura Médica:  yJis1T2M ( osoetsyLpa) Teléfono:

N° Afiliado: 30 UA AU§ 12304

a Firma

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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DECLARACION JURADA

vimsteto de Tutsmo Turismo Social e e
1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido o N T[S FINGHNNEINT AR, [ [
Pomiiio gel Tiutar [T T el TN TRRIele T T T T T T T T T T
Ciudad RICHGHNL I 1] Povica B[S a5
Tipoy N* de Documento [{ T TqlalqH [afo] 1 1] Teléfono [z T9[qf Je[alolwlol ] ]

Fechade Nacimiento  [{ I [4]1 [ o] 2]

2. INFORMANTE

Madre: E Padre: |: Otros(especificar);

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

S| [:] No@ Cual?

3.2, Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |:] NO@
Causa:
3.3.  Tiene algin tipo de alergia: st [] NO[X]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? si[] NO[X]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NO[Zl

Especificar:

4.2.  Hasido intervenido quirirgicamente? Sl|:] NO Especificar: -

4.3.  Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO[x] cual:

5. VACUNAS (Indicar Can}idad de Dosis)

SABIN; BCG: : SARAMPION: R TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: gere yo  dnilis cose Adn Teléfono: 244994y ~9

Cobertura Médica: \ Telefono: 4 4. A4 Y a3
N° Afiliado:

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo TUFISIT]O SOClaI Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido ENIe~aBENeaclenNG [ T T [T T T T T T T TTTT1]
Domicilio del Titular Eola Glalviokdorl 2=del T T T T T T TTTT]
Ciudad Rlex[ela[ms [n[o] T ]  Provincda [®[olelnlols[AlL [elels]

Tipo y N° de Documento [D[N[T[A[S (2D v [F1314] Teléfono [z [G [ H 2] 6] 6] 3Q[>[2] |

Fecha de Nacimiento  [2]g] 1 [z]o]2]

2. INFORMANTE
Madre: m] Padre: [ | Otros(especificar):

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

si[] no[@]  cual

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO@/

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SIVII NOlZI/

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID NO|Z(

4, TRATAMIENTOS y
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NOE/

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente? Sll:] NOFZ]/ Especificar:

4.3. Presenta alguna limitaci6n fisica? SI[ ] NO[] cCuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) 4
SABIN: /BCG: / SARAMPION: / TRIPLE: -

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: ¥ \e\TQ5s E—.W IFPNP" Teléfono:  ZHFIBA4Q 2
Cobertura Médica: e Teléfono: 2147 453“6 S0

S

N° Afiliado; M

“Firma" \

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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DECLARACION JURADA
Ministerio de Turi : , Plan Escolar
o Turismo Social Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apellido T hBERI TRaE LSl Teelilca~l T T T T T T
Domicilio del Tiwlar [ a ol e T P Il 1ol [Pl lelnlr el [ TAI8¢ [ T [
Ciudad PETRLBIANIRGL ]  Povinca [Bloleln[ok [al [rlels]
Tipoy N° de Documento [B [0 [ [3[Y U o Fz ]  Teléfono [ZT4[2[3[b12[5oT77] |

Fecha de Nacimento [1 |2 ]p |2 514 ]

2. INFORMANTE

Madre: [ ] Padre: [ | Otros(especificar): ﬁl-TU’ﬁE

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

si[ ] NO/M Cual?

3.2. Durante los Gltimos 3 anos fue internado alguna vez? SI D NOE
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [ ] NO@

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? S| [:] NO|:|

4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico? SID No/g]

Especificar:
4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[ ] NOE' Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO& Cudl:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 6;((.7..,) BCG: S/ SARAMPION: &y TRIPLE: 4,

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Aﬂd(ﬁn ?ﬂ o'TrOni Teléfono: 027?9[51’?“%)

Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado: %
/ Firma

Escaneado con CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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DECLARACION JURADA

Ministerio de Turismo . . Plan Escolar

TuriIsmo Social Ficha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO

nomerey Apelido TR Tr [ e e el TAlala GE Ti T T T T T T T T T L]
Pemello del Tivlar [T Q TRz AT T IS TT T T T T T T T T T T T T I L]
Cludad FleTRTelalnli[#[o] 1]  Provinca [B]IJe]plols]ali [cle]s]
TIPoy N* de Documento (5T [; TAA B O BEGIFTI]  Teléfono BT TT T TTT1]
FechadeNacimiento [ ] [ | | | |

2. |NFORMANTE

Madre: [Zl Padre: [ | Otros(especificar):

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

si] Noly] cuar

3.2, Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? SI D NO|Z|
Causa:

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

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? Sl|:| NO

Especificar:

4.2.  Hasido intervenido quirdrgicamente? ~ SI[_] NO[/] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NOE Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: ~ TRIPLE:
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: //]4_/\/ St //A [)UA )‘) Teléfono: 2 &/ Z2 6500 27 <

Cobertura Médica: /D Teléfono:

N° Afiliado: A / %
[foir— S

\g Firma

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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; DECLARACION JURADA

) : . . Plan Escolar
Ministerio de Turismo Turlsmo SOC|aI Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nomobre y Apeliido KRR nale AL FIRloInTzlo [N T T 1 1 [ 1] I_J
Domiciio del Titsar ~ [(Tal5] [P [eInlalalol JeAI8x] [ [ T T T T T[] [ 1]
Clydad FlerlolARn nlol 11  Povinda [RloTeIn]o b [ali [R]elo]
Tipo y N° de Documento [51o [g A Jo [N\ A A ] | | | Telono QTu[3[xlp g [2a M4l |

Fecha de Nacimiento  [2[5]4 [o Jo [9 ]

2. INFORMANTE

Madre: [y | Padre: [ ] Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1

3.2

3.3.

Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

si[] NO[X] Cual?

Durante los Gltimos 3 afos fue internado alguna vez? si[ ] NO[Z]
Causa: -
Tiene alg(in tipo de alergia: sl [] NO

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS

4.1,

4.2,

4.3.

Recibe tratamiento médico? Sl D NOE

Especificar:
Ha sido intervenido quirargicamente? ~ SI[ ] NO[X] Especificar:
Presenta alguna limitacion fisica? SI[ ] NO[X] cua:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

CsmeiN: - U4 BC: ) SARAMPION: __TRIPLE: _ ‘—1
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: Moz o v '\]EP\C;N'( ca Ao NE LA Teléfono: Y13 (8 1944
Cobertura Médica: Teléfono: QLH:\ ko) (5 86

N° Afiliado:

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

| DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo TU I’Ism O SOCI al Ficha Médica
I

Bl slclal T ol Teloli [n] T 1 [ ] TT L LL1]
Domiciio del Titlar [Ty [l ele lmle 012l T T [41518]c] [ 1 [ | | T L1111
Ciudad PTe [Rlclalmli Talol | | Provincia [BJu]e In -lo,|5|A|-'

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido

Tipoy N° de Documento [p o v [414[3 [6 [T [3 142 ] Teléfono  [7 [4[2 712123 11S] q] ]
Fecha de Nacimiento  [A]2]©]4[0[9/

2. INFORMANTE

Madre: m Padre: [ | Otros(especificar):

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

si[ ] NoO[x] Cual? —

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO[X]
Causa: -

3.3. Tiene algin tipo de alergia: s [X] No[]

(*)Sintomas:  |N 5 c T =S

Recibe Tratamiento permanente? SID NOE]

4, TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NO

Especificar;
4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? Sl D NO.E‘ Especificar: _—
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI[_] NO[x] cua _

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: ROHlUJ\ Ty elL{ O <. ( Maa ) Teléfoﬁo: /5 RIS H 2 [M&;@ Lh)
Cobertura Médica: Teléfono: / 56728894 3 { MAM n)

N° Afiliado: _

.’/ﬁ/ ( ] Firmd /

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Yoo DECLARACION JURADA
Plan Escolar
Ministerio de Turismo Tu I’IS m O SOClaI Ficha Médica
-

1. DATOS DEL ALUMNO
emmuhmIEEEEEED

Nombrey Apelido TR [N[DIEIUIAL R [ IR] [P

Doniciio del Titular 1ﬂamuummwlmmmll|lllllljjjjjﬂﬂ
Ciudad Fel@emM Nl 1]  Povia B INIO R REE

Telétono (B ATZEIASIBIAOL
Fecha de Nacimiento  [AH]A]O[® 1

Tipoy N° de Documento [I[S AT & AIS] [ [ |

2. INFORMANTE

Madre: [ ] Padre: [ | Otros(especificar): Pﬂ)) vto

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento 0 control médico?

siiz] No[] cuae Hi¢oriRoipign O

3.2. Durante los ltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |:| NO[Z] .
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] NO[Z'

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[N4

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI[:] NO

Especificar:
4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[ | NO[X] Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[¥] cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saem: ) BCG: ) SARAWPION. A TRPLE D

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: +; nhoy RELLO — ADRIVANE Teléfono: 24 F 7 - 33 IR O
Cobertura Médica: O50N Teléfono: OK |0 -d24 S -OY | D

N° Afiliado: O A5 1R KA 5 M

Firma ‘ <_j_

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

: DECLARACION JURADA |
histerl o . ) Plan Escolar
MBSO EHS Turismo Social Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombrey Apelide (SR TAIC VNGl A NAW L FR IR NI T TT 11
Domicilio del Tivlar A [AIGIATE PLAINES PIaMel T T T T T [T T T T T 1]

Provincia [BJUT]A]CLS [AfN [xTels]
Teléfono  [Z]9] HF D [4TO[F] |
Fechade Nacimiento [Z[F[/[AclA] °

Ciudad RTe T<I8IoTo In ol T ]
Tipo y N° de Documento (V[N [ [ 4[3 [F[q[s]2HSI5 ]

2. INFORMANTE
Otros(especificar): TJUTO e\

Madre: [ | Padre: [ ]
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento 0 control médico?
si[] NO[x] Cual?
3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO[X]
Causa:

3.3. Tiene algtn tipo de alergia: SI(® NO[]
. (*) Sintomas: A\ Q‘(%‘\Q a \\O\(m§ oo

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NO[X ]

Especificar:
4.2. Ha sido intervenido quirargicamente? SI[:l NOP_(] Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[ ] NO[X] Cual
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Teléfono: iH }}b\‘-( L{Q-}

Teléfono:

Nombre y Apellido: HON b@{‘\ /“fc\r\\( re

Cobertura Médica:

N° Afiliado:

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

) DECLARACION JURADA
Ministerio de Turismo S, A VR R Plan Escolar
iy Turi Smo Social Ficha Médica

1. DATOS DEL ALTMNO

= - Nombie y Apelido 5 - —r— :
ey Ap RN N850 50 O
Domicilio del Titular ; -
SIS ) ) 81 0 e 2 B
dad g =1 .. $ “ : | |
= u Ul NIV T Povica [GSeh R ELEET
“d - - ‘
TRy N EDDCL'me"m miklhlbl"ﬂi\[f\lbl@ il Telttono [ ulZ[+[3]-] "l"lf‘i""l ] |
| I I
| Fechade Nacimiento [ [} [ f/,[ !Jl
| I | i i 1l
11118 i | \
2. INFORMANTE ‘ iy ‘ il i (g
Madre: [ Padre: [ [t Otros(especificar): | N \kl" Iw\ ‘Ef """ lkﬁ—.f",‘] il
3. ANTECEDENTES ‘ G AL R L L |
3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamtenlaocomr‘ol méctho? | ‘ M_ A (it
i w‘| ‘ ‘HM e ot G LR
SIK] N[ cua_pewA g I P
: il Ui H\l il i T i ‘
3.2.  Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez? ‘ | ‘“m H | ‘ M‘ ‘1‘ l
i i ‘ | ‘HI ! ‘ \ | | I
Causa: L H\‘ "“ il \H‘ Rl ) |
el TR ‘f | il ity | M"‘
3.3. Tiene algun tipo de alergia: sl () [:]‘ ‘No@] “' ‘\I ‘ ‘ il ‘ H\IM \\ A |
: ‘ nEe ; it e e it
(*) Sintomas: C : | LIS | il
Recibe Tratamiento permanente? SID NO. I | ‘L{‘ i T i “‘ i
| 4l ‘H L L e e
4, TRATAMIENTOS It
4.1. Recibe tratamiento. rnédico? gL
[il]] i |
Especificar: A‘;}, Mf)\ L i il
4.2. Hasido intervenido quirumucamente? \i ?l ‘NoE Espec,ﬁcam | “ ! |
I (R St o
4.3.  Presenta alguna Imrltacmn ﬂsmn? | ‘11 “?‘I" | NO. ‘ Cut\l* L “'K.‘.fﬂu.‘; | |
gl [ A e e
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosls) HH” e LA A e
f Rt il
SABIN; / 31 bl 1 g A R ““ ‘
e AT o 4{‘ $HHAMWON! W | H\ mpte. \,N :
| | 1l (AL \w\lH YA (0¥
| il \ T
- ENCASO DE EMERGENCIA mmummm,: “c:m I i’ "1 i ﬁi‘ ;‘; o
: TR o "‘\ (il
Hombre y Apellido: , ARG I o o s
| 7 A L s‘ S0 s n"a”“/ B A " g ‘ il quﬂnnﬁ,w 0 \\ J“ f l:\ ™, ",,{, ){(
- Cobertura Médica: ! M.Nwl*"\“l | ‘ g f gy
{ i i ki I ”|”H “ ik '”;'ﬁ""-’!"“':" ity IM !I‘w U | “ kn"”"]nnﬂ V. Hnr\ V‘{ rr r(z L!%)
o N Afllado: SR i

M|
i i -‘;1. i
| i Lk i

‘ ity

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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DECLARACION JURADA
L : . L. Plan Escolar

Ministerio de Turismo TurlsmO SOClaI Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apellido OTR [ TAN A TEolety ol ToAlt i feldrlel [T T [ [}
Domicilo del Titlar (R LIwle o LIa@aD T T T T T 1T 1 L1 [ [T T T[T1T[]
Ciudad Plelelalnlnl Mol [ | Provincia  [BJo[elrlols] (AL [0]€1S
Tipoy N°* de Documento (4 [y [Q[>[AT6[SST [ T ] Teléfono  [[Tal qofaa [ [ 1 1|

Fecha de Nacimiento  [o][q o[ S[2]eles

2. INFORMANTE
Madre: [<) | Padre: Otros(especificar):

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

SI[T] NO[X] Cual?

3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl [:] NOK]
Causa:

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

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] No[¥]

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quirdrgicamente? SID NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SID NO|X| Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: X  BCG: X SARAMPION: X TRIPLE: X

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: ({) Bwh  MEMNA Teléfono: /(3 6| }17 %%
Cobertura Médica: ? AMy — Teléfono:
N° Afiliado: -

OR AR VBUECIME

Firma

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

