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By (ﬁ Sintomas:
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DECLARACION

JU RADA

Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje

Deportes de la Nacién menores
Direcciéon Nacional de

Turismo Social

9<de Ocl-de 2094

Lugar y Fecha:

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a AL'TAMi RANO LOURDGX 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 CHAPAD M ALAT, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ e€s
Pont, Quieh0  RoDAFO v Yeece GOV S E<qQuy vell
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
s SRR
NvawA A Z0R DY

2011 2082

| T

Institucion:
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éé%%@wﬂamw
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Aclaracién: Ullegag 2SS
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Qs fe.
Provincia: ;

| DA 20 SAeH]O
Tipo y N° doc:
s SS 22

Teléfono:

o3 de‘}ur\aode 2008
DNE 46338 OBE

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N°® documento el /la menor:
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3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera peribdicamente tratamiento o control médico?
sif] no[Zg cuar S
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e s
Causa:
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e D N R
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. Bee: A~ sarampion: TRIPLE: _—
T A —_—

.

COVID: ) &

T CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

pre y Apelido: _Andoea HMaosdad Teléfono: A\Jonn ol (g

' = Teléfono: S




Lugary Fecha: 2S - J© - %EQ...

Por la presente autorizo a mi hijo/a P>000e40e TR\ a participar del

da Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hoepedeio
actividades  didacticas -
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o - : =
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Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

T Eoc Sec. NG
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Ciudad A S E N Y frovncy M&Jﬁ]ﬁbﬂw
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Fecha de Nacimiento A1 810 1810 ]S
2. INFORMANTE
Tewlae [__]  PadeMadre: [><] Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES

3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?
si[] ~noX]  cuanr

32, Durante los ultimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] ~noX]
Causa:

3.3 Tiene algun tipo de alergia: st [] ~no[H
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_ | No[<]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico?  SI[_] NO[X]

Especificar:
Ha sido intervenido quirrgicamente? ~ SI[] NO[X]  Especificar:
osenta alguna limitacion fisica?  sI[T] NORK]  Cuar

deDosis) =




autorizo a mi hijo/a _Ophi2 GUS‘AQ SebasTia panticipar del

|, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaije y
aen‘vﬂadss didacticas recreativas en la Unidad
' . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

m ‘de los acompaﬁames de la delegacion, Sras / es
& O 's FO p e ’ Es Qque




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
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‘Nombre y Apellido B GERIVISL slelglsIslH AWl leleliizl | 11 113
Domicillo del Titular AT A 1zZE171d | R R T B i

provincia [Blulelrlels 1A lelels]
Teitono [A1A1€] 2121214 [olalal |

EEEEE

FL [clol vlelwlalal |

Ciudad
Tipo y N° de Documento [p] W[ L[4l *[O1= [alzls12]

Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE °
Titular [:] Padre/Madre: Oftrog(especificar)
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o comtrol mégdico?
st[] NO[Eg Cual?
32, Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? sl no[ |

Causa: ©OpeRALCH DS APENO(S (7’/4- Peiupcenanly Do O /HT‘A)

3.3.  Tiene algan tipo de alergia: si(m[] ~ofsd

(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[7] NO[UT]

4 TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SI[_] No[d

Especificar:
42, Hasido intervenido quirtrgicamente?  S1[&] NO[[] Especificar ODeSAUG  BOIAD g
1]
43 Presenta alguna limitacion fisica? st[] No[]} Cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: . coviD: 3 Do

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apelido: _ T LOCepvA  ESTIE2 Tekiono:  IA L2 3940 -

Cobertura Médica: __ NO Teléfono: £




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién TenROros
Direccion Naclonal de
Turismo Social
Lugar y Fecha:
Senor
Ministro de Turismo y Deportes
Por la presente autorizo a mi hijo/a &&ﬂZ;,,CJ\_IQL_ 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 CHa?AOMAWNL. , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la custodia de los acompaiantes de la  delegacion, Sras ./ es
Refe - Quien oYdfo  Nece £1anYS ESSowvel que
asumirdn la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: B9 N? 19 Iypin ARUZDVY

Fecha de ingreso: 21 [1022

Firma del Radrelmadre. tutor/a o
e cargGSola g

Aclaracion: c ﬂ,{.’ ?.'
Domicilio: Rous\Ponole y P
Localidad: (Hur (-fg; HA M.
Provincia: B N AS ;
Tipo y N° doc: O.WT = D287
Teléfono: 15 $ 5 /I é é? 9'4

Fecha de nacimiento el/la menor: ()9 /6’5 / 2005

Tipo y N° documento el /la menor: )1/} e
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Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
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Nombre y Apellido CTATR LA _DIaTSTil (] {2472 = v B S W 1 P10 P
EEEE_PLAWIEIS]Y uilddala 12|

Glolclnke Elal gl d<)

Domicilio del Titular BTo BT IATAIAINTIE]

Ciudad G InelZIAITL ] Provincis
Teléfono (AL A NGI91 204 1

Tipo y N° de Documento [% ¢, | 9lol2 = 8 2] B3 S I
Fecha de Nacimiento  [@]212[Blo(S]
2. INFORMANTE
Toor ] Padrenagre:  [57] Sonepsaion . b b R

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermed

SO N
sil] noi]

32 Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez?

ad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sl [ Néjzr

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NOKI

4, TRATAMIENTOS
B lamenomédcor.  sI[] NOIK]

Especificar: g

42 Ha sido intervenido quirirgicamente? ~ SI[] NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] No Cisdl
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

S = som =X sRawPON DL TRALE =S¢ cove: =
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: &F\ﬂ I QQUBS Teléfono: ANCADD L9\ 2N

Teléfono:

- Cobertura Médica:

Firma
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‘ |
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 Touder [fare] PacreMacre  [nand) Oloslaspecificar) e g

ANTECEDEN
& 31 msdgunc pnfermpdad que requiera penddicaments ratamierla o comeol mesoo?
si[]] wo[x] cuwa?  NO S R
32  Durante los Gltiemos 3 ahos fue internado alguna vez? si[] HOo[x ]
I N
33 Tiene aigin tipo de alergia siey ] wolZ]
{") Simomas e ————— e

Recibe Tratarmiento permanerte?  SI[_] MO [ ]

€ TRATAMIENTOS
41 Recibe tratameenic médco? si[] no[£)

Ha sido intervenido quirsrgicamente?  SI[] NO[x]  Especiicar -

Presenta alguna limitacion fisica? si[] wo[x] cua




- y  akmentscion y  activi  didacticas
- Turistica_ QWavdAanbalal . permaneciendd desde su pamda hasta
ﬁhb I8 custodia  oe ios acompafantes  de ia de!&gaz:lém. : 8:35
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Sin otro particular, saludo a Ud. alenlamante,

: Facha ¢a ingraso:
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Rocibe Tratanupnc Fermgnenia”

4 TRATAMIENTOS
. %1 Rece ralpmisnts mesce? S

Es;gcﬂ&::-as-— B

© AL M w00 FEsvenids ounsscammene?

msmrds alo g Letgmar fues?

Efgifoar

Gl

SAEAREION

A COMUMNICARSE CON-




BEEEEE |
22431 IIillllllIlllLl
E‘mﬁllulnl Provinia [Blule oo s JALL
Socumento [ON2088T7a] [ T T T 1] Tewfono [[S[S[SA[[oLi[0
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SIS G

Recihiéf[:é_tmﬂmto permanente? Sl D NOE
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[TTT] Provnda |

L U | _.E.Teléfonc;f‘;r

"51.|:| MO Cual?

. Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? SI D T'NO i

- (ausa;

3.3, Tiene algin tripu de alergia: SINE) NO‘

*"'_l-:;}_Sfl'nmms: o

_Recibe Tratamiento permanente? S D NO

Recibe tratamiento médico? I [ ] NO[x]

Ha sido intervenido quirirgicamente? 51 [ ] NO[]  Especificar:

. presentaslguna imitacion fisica? 5[] NOB] cust ___
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Institucién | Escuela secundaria N° 19 ]
Mes Afio

T Juana Azurduy J_ E WFJ
N do| =
fegistiolisme v = |
Nombre y Apellido Tipo y N° Documento zﬂwﬂwﬂm Domicilio Teléfono / ol /
Lourdes Altamirano 46733036 3/6/2005 Villegas 2533 \ 1165592172 7 . |
Camila Caballero 46200750 12/11/2004 | bustamante 3327 \ 1165679971
Salinas Lucia 46021331 23/0872004 | Malaspina 2991 \ 1169561461
Luz Garcia 47431505 27/6/2006 | Acoyte 2789 s 1123531984
Tiziana Barreyro 46.747.899 15/8/2005 | Arribefios 2378 % 1134338162
Sebastian Ortiz 47,054,250 7/11/2005 | Albania 2384 ?%%82
Camila Perez 46.902.723 9/8/2005 Bustamante 3338 \ 1161177492
Nahuel Jugo 46.106.915 20/8/2004 |4 de septiembre 2626 i ootenis .
Tabatha Barreyro 47.556.920 5/8/2006 Arribefios 2378 \ ld2ngogs2d
'Rodolfo Oviedo 26997582 12/1/1979 | Tokio 2760 ‘ 1159423177
Gladys Esquivel 21675602 11/7/1974 | Gibraltad 2405 1122767226
Marcelo Perrotta 20881737 6/6/1969 | Stephan Zwieig 2431 1133949919 N,\ L d,{w_‘ A
‘Maia Chaves 46.902.781 23/9/2006 | Marquéz de Avilés 2210 1158570170 /H 2 U/ =




