Ministerio de Turismo

Turismo Social

Institucion )

1 Mes Afio

Lokl Ll

le registro| |

Domicilio Teléfono Firma




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido RIO [BIETRITIO] [E[STTIEICAIN] [6loMED T 1 B )
Domicilio del Titular LlLlelolleISEIH@IeE T T T I FFE T TrrI T
Ciudad Miale] Tele] TAGTOT ] Provincia [ B] u]e[V[ o[ STATCTETETS]
Tipo y N° de Documente [ ¥ [/ [Z]4 [4]6(2 [0]0 5] Teltfono  [2[2[S[3[6]c[6[2]916] |
Fecha de Nacimiento | { lid ’1 lZJlélﬁl
2. INFORMANTE
Titular E::] Padre/Madre: [:] Otros(especificar): DOCL?I’)’tC
3. ANTECEDENTES
3.1.  Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médica?
Si m No[ ]  cuar ?re:mn Arkogal. - e
3.2 Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? Si [m NOD
Causa: Offﬂﬁuofﬂ(/fégg)'tg}/opfpﬂth/cﬂm%ﬁu20&2 ................................................
33.  Tiene algun tipo de alergia: sty (] wnold]
R e na e s e
Recibe Tratamiento permanente? Sl [:] Noz]
4. TRATAMIENTOS
41.  Recibe tratamiento médico? si[] noi]
R i e e PR
4.2.  Hasido intervenida quirirgicamente? Si [E NOD Especificar: CUf/i/Mm,)/ fg_,-:{?_'g’}_g,;__w_,._)__
43.  Presenta alguna limitacion fisica? s B T T e SR
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: T0do..BCG: T0%98 samampioN: Tago, TRIPLE: Tedos covib: 5 (cinco
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apelido: | CR2AZA Trmo &2&6]& - Telsfono: 22 - LEBYS f// 620333

Cobertura Médica: 7 ()~14-, Teiéfono:
N afiado: 1214620080 /00




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Mﬁ@&gﬂ.
Sefior

Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a _ A\ xwewp? <awnea 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 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegaciéon, Sras ./ es

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

Fecha de ingreso:

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

Aclaracion: D & zaas
Domicilio: Nowmzainso M)
Localidad: YA L D€ l\\‘é ‘
Provincia: B>S. AS.

Tipo y N° doc: OWT 24 NAG ¥\,

Teléfono: \’1’2_4 Q\\ oo (R Y -

Fecha de nacimiento ella menor: o\ w2\ 20065 .
N

Tipo y N° documento el /la menor: o o . 25\ 0 hA




VMlinisterio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

. DATOS
lombre y Apellido einlwlolelolalwilelolelel Talvlw[alelale T T T T T 1]
omicilio del Titular  [w|o [l y[ofelo] AMTA[2T TT T T T TTTTTTT]
iudad wafa] [plel [afyo] ] Prowingia - [wig! Jelgl 1 [ [ | T |
ipoy N° de Documento [p[g |z [w]e[2]< [uw]a]aTA] Teléfono  [2.]e g Gly <
Fecha de Nacimiento |Q S |° |2 ID |',' |
> vINFORMANTE
Titular Padre/Madre: EZ—_] Otros(especificar):
. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[_] No[x] cual?
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) |:| NO
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? SI|:| NO
. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NO
Especificar:
42, Hasido intervenido quirurgicamente?  SI[_ ] NO[X] Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? stf- 1 wolel . cuar
. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: Q) BCG: A SARAMPION: 3 lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll TRIPLE: 5 llllllllllllllllllllllllllllllll CONMID: - o8 =

N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

lombre y Apellido: ‘«\Ni}%ﬁisgﬁwﬁ\-m

obertura Médica: QSQA#EJNX ¢ .
AN

° Afiliado: Msxahcs\oﬁ

Teléfono: 295 ¥ - GoatSh .

o,

Teléfono:




DECLARACION

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

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha:

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Busmos ooens Modewh a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion ¥ actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica - permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras J es
que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

Fecha de ingreso:
7] . —
»'f" ’”\ : -~
[ } ML’”\Q
‘“ ‘i‘f?{a del padr dre, tutor/a o
| encargado/a : ZM
Aclaracion: cexe LA na

Y J -
Domiclie:  CO0le A srousdsy Y4y
Localidad: MAN Do ﬂ&w
Provincia: w3 + i

Tipo y N° doc: DT 23.32%. 333

Teléfono: 2283 { 68 B3 66:)
; <

Fecha de nacimiento ella menor: _o- GaGRo TO0S

Tipo y N® documento el /la menor; Tyoi . Heel 721




'DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo v Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATCS _ _ .
Nombre y Apetido BIofS[Tlo[Sl JelalclNBIRT TNe[AISNAT [ T T T T 1T 1]
Domicilio del Tiralar >l 1oja] Ted JeleleR] THE[ARUESI T [alslal T 11

Ciuaad b LELLE R a7 T Provinda [BJo|c]sfo s [A JE[E[T]

Tipo y N* de Cocuments [ D[N ] [Alel1le g 2] (] Teigtone [ 2 [SIAS[ZIele =] )

Fecha de Naciments [0 [\ Jo 1\ [o]<]

2. INFORMANTE : : :
Timsar i E Pasretiaue; i Otroslespecificary,

5 e, A0 BeR N WIRE KR, GG KGR SO st i o

3. ANTECEDENTES =
1L Tare slgura enfermedad nue requiers penddicaments ratamiento o contrl médice?

Lo TR R AU . SRR
32 Durants ios Giimos 3 afos fue internado slpuna vez? sl E m@
;‘Tausa: SEIRESE Sr TESNSE B 30A NERD A% Sad D MNm 0M S Meas SEGR SRAsds e ASE dete ar eEn 24 RECR S8 SN fRes SR SAs WK Seer GARE @ 2 0n NNk SSSEENE Mge. ety ead sk RbaR AP SeRd 8

Tiane algln tps de slergia; sty ] no[X]

ot
Sl

") Sintomas: | e ot i e i B

Becibe Tratamiento permgnente” &4 D amlg‘

4 TRATAMIENTOS =
41 Pecibewatamienomédics? 5[] No[X]

ERPRCHIDOT i oo it i O e i e e e S S A s N S e
4.2, Hasigo intervenido guinkigicananie? SSD m EdNclienr i s

&3 Fresents algung bevitacon fiea? &l m N@m Cudt T s

B VACUNAS andicar Cantidad de Dosis)

BABIWN: . . BCG: .. _ . . SARAMPION: . . | TRIPLE ... COVID: . ... .. _

EN CABD DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombrey Apeisie SRt LA A JAGMT | ekes 2L 6C B60

hidanin das v ey

Wotemmsitiden: 1 §% AN A - e
v ameoe: 23328333 o | i B




DECLARACION
JURADA

Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de

Turismo Social

Lugar y Fecha: MA¢, &0 A\}D Qﬁh&){

Seiior
* Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a GAUNS (A 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 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

Fecha de ingreso:

A, /. ,
P— f,['(l U C 8 —>2F

2 %"Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

-~ Aclaracion:

Domicilio: LShum b 10
Localidad: M de Axe
Provincia: »BuenoS INNCD)

TipoyN°doc: O .9 7241 DNT

Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor: 2%'\0&\ 12008

Tipo y N° documento el /la menor: ONi U653 0 B4

2

>
<

4



DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido [EInTOlIIa] TLTATRTAT JAIGTIsTel W Iolal T T T T I T ] ]|
Domicilio del Titular R PSR L 1 [ [ L b F ] ] | |
Ciudad MIA T Dile] VDIO] | Provincia  [BlolSlq[O]S] [A[ ICP D
Tipoy N° de Documento A [6 [s[s]o[8]sfa] [ | | Teléfono  [2 [Z[SI#H 6 5ISD[B[2]
D‘\“ Fecha de Nacimiento m
2. INFORMANTE
Titular |—_____| Padre/Madre: Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
siIiK] No[[] cCual? S0
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SI I:] NO|Z|
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl (*)E NOD
(*)-Sintomas: Q‘STO‘{ (‘\U(,V\DQ,, M‘JC'\;*,(&Q@; P Cazon
Recibe Tratamiento permanente? SI NOI:]
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI NO|___|
Especificar: Pl Fe\iA -
4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente? SID NO[E Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI|:] NOE Cual:
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
saBN: ©  Bce: A sARAMPION: o TRIPLE: covip: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: GOONS MDD BLATh T

Teléfono: 2254 o FNO 3

Cobertura Médica: ‘t@MA

Teléfono: 2264 O FS Y\

N° Afiliado: 2000242 S l 02

7
S 7 —
f"

2 / Firma



DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha:

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a O\eﬂ@ ’1 lr L3S 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 acompanantes de la delegaciéon, Sras ./ es

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

Fecha de ingreso:

Eiwrh

Firma del padre/madre -tttor/a o encargado/a

Aclaracion: ELzzh e th :Ccafﬂ,){‘c/).

Domicilio: Mostendro j22(

Localidad: Ner d- ALO-
N|

Provincia: ANveérno S N)rer

TipoyN°doc: QAT 2ZINZRN -
Teléfono: 11390) YuiS

Fecha de nacimiento el/la menor: (6] / S / 2V -
7 7

Tipo y N° documento el /la menor: “_D_y_i\:__gb&iggjs



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

1. DATOS

Nombre y Apellido A IclalelelolsT TRIAL B IadA] ToQIEOAT T T T T T 1]
Doriciioasimmier. Fl SRk plelol Dijameert1 [T [ TT 1L [T
Ciudad Llalel Wiel [ANTo[ ] Povinca [RISTTAST T T T 1]
Tipo y N° de Documento [P v [GlalelSalo RIS]  Tewono [ATIT3aTol IRl [S] |

Fecha de Nacimiento | | elolslolS]

2. INFORMANTE
Titular [_—__—_] Padre/Madre: [z':] Otros(especificar):

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

ST G e e

372 Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl l:] NOIE’
Causa .........................................................................................................................................................................................................................
3.3 Tiene algun tipo de alergia: SHE) [:] NO[E’

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO&]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? Sl [_—_] NO[E

472  Ha sido intervenido quirurgicamente? SI[_—_] NO[Z Especificar:

43 Presenta alguna limitacion fisica? SID NO@ Cual:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: £ perhrkh, Aol Teléfono' 113 2,01 2045 L ABMA)
Covertura Medica:  H25 fidet 2t dh Ao odenll s

N° Afiliado:




DECLARACION

JURADA

Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha:

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

i Ul - {\ e

Por la presente autorizo a mi hijo/a \!Qf E,\A \‘0(%— \A \\ .  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 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, 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: Ascasobi MS
Localidad: thae de Qap
L s () ~\
Provincia: \:\uu\os ('ﬂ)(‘i;f)

TipoyN°doc: {147 S

Teléfono: 1285 SAs=R6e

Fecha de nacimiento el/la menor: kl \0(,3 \ 0S

T

Tipo y N° documento el /la menor: 1) (. SS A\




