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General de Cultura y Educacion ] A res i
' Provincia :
e Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
r ANEXO V
NILLA DE ALUMNOS, Y ACOMPANANTES
lLa presente debera incarporarse al libro de Registro de Actas Institucionales,
ntes de producirse la salida)
: " , =t pas
3 mswrucuﬁrsf3 ED%%ATIVA Serondargid _we N MALY I vAS ARGENTIN
' pisTRITO_BRANDLEN ‘
LUGAR A VISITAR (A FPADMALAL SEaME. 24 BL 2T
D&
N° Apellido y Nombre Dogumento Alumno Edad \!pﬁggln‘}t.eh?‘ s 5%&1‘::9\):{’
¥ v ves usno cvet |47, 008638 | % ozl 12/08
b2 /e cuizaron j0aguin |96 802244 | 2 (Pl wogé
9 [l Alesaincin pautisn | (7312077 < liz]o6!
b | conzaln FrANCD | 472.092902) % L 142 0{
S llQuisle cano noainl 42 056.679 X 112 08
b lperioling Stien __|46. 6918331 X 295505
B > [Acucro nacacennn 5 5P 131 L | Lol /o4
Bl 7 [caciol kKinka < |96 . #300f2) X e lio/26/05
M S corD=RO SepasTian gs. bw.oJo| X i e 7/03/%
Bl JlocwiTe AGuETtip |96, /63.733 | X /7| |3/ /-:;/_0_%
B |nniso sl dolio ot spe) < 4 £ 7 \osoe/os
Bl (2 [sAncHe2 VickeRr B |44.572539 | X< 13 | 7% fod/es
B L5 loorostiven tsnpen |96 125, 539] < | /7 [8/e3/o5
& (175 | Maloopso masT LG 4 3. 760 | * /7 \o2 Jrajoy
O (175 ko s camepnlis 67,522 | X | 27 /1] 0/
& W76 [concen ponil 196357103 | X 17 a2l
: La presente-planilla tendr4 validez para toda tramitacién oficial que se realice.
gE Lugary fecha
& Firma de Autoridad del Establecimiento Firma del Inspector de Gestlén Est:
= {Ambas gestiones estatal y privada) . ke
: Firma de RL:y/a Propl Privada
4 1) El presente formulario debera estar completo por duplicado (Uno pe n y otro
para la instancia de Supervision) 7 E

Cé’(‘j,(__@ ’(ﬂ,l )‘\ )

e

- }Q,&il\,{g_ﬂ,@- Neln horwde: :

5 530 Ul dalor 17
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seidn General de Cultura y Educaclén

es de producirse la salida)

Buenos
Aires
Provincia

o

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO V

_ANILLA DE ALUMNOS, Y ACOMPANANTES
presente debera incorporarse al libro de Registro de Actas Institucionales,

NSTITUCION
MSTRITO_AAAN ST

EDUCATIVA_SCCO IV DALIA

NO

" LUGAR A VISITAR (HA{ADHALAL

FECHA_ 24 Al 27//7

[ “HALVINRS MEenTHWAS

h I Apelhdo y Nombre Documento Alumno Edad RD&%% »
072 tnevns, oprtin | < | 17 (/12 )04
Voo sTte Alma |45 965687 | « 1y (4] 5/04
\CernllO GasthR 19613 786 X (7 12/42/0
lociayi Reviv M 4z.of2.4)| X 16 (/1|05
lluceno 90tediwh |21 £50.964 S X |2/ o441
Caoo\/ JO¢Gel ivh |22 S 3. 14 5.0 X ol

f-ﬁ Wi Lewcing michelie ) 66,946,903 | X {7+ 07/0'7/0f

i

WL R e

——

a

e La (e anfe

| Firma de Autoridad del Estabteciriie
2% 4 (Ambas gestiones estatal y privada)

para la instancia de Sy

1) El presente formulario ﬂebm estar mmgim
Sién) 4
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- Direccién General de Cultura y Educacion BUBHOS

Aires
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO Vil

PLANILLA DE SALUD PARA SALIBAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha N4, 1AQ. 1. 2%

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

B (A K000, RGNS BRI s
| Direccion fagees Kfsle N5 Tekfono 228 3SRAALY.
_'3_ Lugar avigjar. COPREDEOARY s
i,

1. ¢ Es alergico? [g No | (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: (a qué

gt

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

a) Procesos Inflamatorios
b) Fracturas o esguinces

o T
3.  Esta tomando alguna medicacion?
corresponda)

En caso de respuesta positiva: jcual?, con diagnostico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal medico y AOEENIC B CRTIIDL 1 armssssrens it 0

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

5. ,Tiene Obra Social? E l No I (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el camnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilia de salud de mi hijo/hija

“CGh (SN

0 N o ot .........,....................................................................
en.. A0SR e 2105 AR........... dias delmes de. oS ...
del afio . 2Q%H.. autorizando...... por 1 presente a actuar, en caso de

emergencia, sgaun 10 digb> gan los profesionales médicos. La presente sé realiza bajo la
forma de declaragiof 4a con relacion a los datos consignados arriba

Ly Bouna Pacln :

Aclaracion de la Firma

impulsad
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REPUBLICA ARGERTINA - NERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
AMNISTERIO DEL INTERIOR
! Surname :
BERTOLINI
¥
Nombve | Name
SAIRA AYELEN

Sexo/ Sex  Nacionakidad | Nationalily  Ejemplat
F ARGENTINA A

da nacimiento [ Date of birth
28 HAW MAY 2005 gl\(“@\

m% de emision | Date of issue  ~———
T/ OCT 2021 FIRNA QEL DENERCADSY SERANES

de vercimiento | Dale of expiry
18 OCTI 0CT 2036

Documento | Document Tehmie N° 1 OF Koot
00680246974

46.691.833 St

im
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DR haprp i oSt 0 ke I ‘| o LY
8 e ! b
Diracelon Genaral de Culwea y Educacion j Nfer;oa | g |
Provincia

Canesporde al Expediante N 5'802-‘¥70ﬂ4?'.'1}’.17\“ ,
) ANEXO VI '
AUTORIZAGION SALIBA-EBHEAFIVAI SALIDA DE REPRESENTAGION
INSTITUCIONAL ; ;
Por la presente autorizo a mi hijola.... P\W Hosiea. Floak 3/*'0 | :

DNI N k‘\g 220, UB4 domiciliado en la calle .. 0' Lafle.. L4 7 {2, a0 o
de la localidad e ... DCADIB LA i aRARIn 3 2882
que concurre al Establecimiento Educativo N iHMwm S”A(fﬁr’)"m oh... del o
distrito.,.. b[m&&e{'\ .a participar de la W‘Eﬁmﬂmﬂﬁsauda de :
Representacion Institucionat... T)MneS wemocc... _..arealizarse en la :

tocalidad g2, .o AN paataedal.. zefllca
dia!dlas...L‘.{l.l"zS(,,’_{,{4,,51,_1,9_“”“._, e ge puembfe. o
presente cicla lealivo. !

Dejo constancia de que he sido informado de 1&s caracterislicas partioulares de dicha
salida, como asi también delos responsables 0e [as actividades @ desariolisr, medios de 2
transporte a utilizar y lugares donde se realizarén dishas ac lividades:

Autorizo @ los responsables de la salida a disponer cambios con relacion @ Ja
cesarios, @ sU solo

planificacion de jas aclividades en aspeclos acoladas, que resulten ne

ciilerlo y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan nformary fundamentar al (egreso. -
Autorizo, e caso de necesidad . urgencia, 2 hacet @ atender al alumno “por

profesionales médicos y a aue &8 adoplen las presoripciones QUE ellos indiquan, sable o

i

|

cual requiero inmediato aviso. _ i
Los dosenles @ CAGo del cuidado Y vighancla activil dé los menores RO serén 1
 tesponsables de cs objetas U olios elemantos de valor que 108 rlsmos pucdan llevar, |
, |

|

!

|

ll

¥

Lugar: r0rd6en : 2
ocTuble: ZOTL

Fechal

M= HQCQ(Q(’Q AJ"-’%
( Alumeono Mg ou toleth

o los alumnos que participen s&2n mayores

i y aclaracion 4ol Pade
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Direzcldn General de Cultura v Educacldn ) }?@L BA?TEEU 0s
AV &

Provincia

Comaspunde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXQ Vil

PLANILLA DE SALUD PARASALIEAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

] Fecha...... /A /)0,
Apellido y Nambres del Alumno.. Df“%'\JQC\Q(Q\ LQ0nen0
Apellido y Nombres del TuteroRepresentarte tegal
0G0 UL .. el
1 - Direccitn. Calle., {9, emre, 44 :; (z Telsfono:. z,?,v;.sfo soo

LUQBFaviaiar........Q\./.'LQ?.Q.Q.N.\.QJQ.\............................. i
1. LES alérgico? @ @ (tachar lo que na corresponda)

En caso ca resnuesta positiva: ja quet...

............
2. 4 Ha sufrido en los titimos 30 dlas (marcar con Lina ¥
a) Procesot Inflamatorios i B
b) Fracturas ¢ esguinces Gt
.
¢) Enfermedades infecto-contagiosas { G
o gl
A} OWas! ... e N ey 1SRN D G T R PR S T
4. 3 Esté teroando algund medicacion? @ -(tarhar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva ¢, 2, 6U4l?, con diagnostico y prescripclén médica.
que estime necesario deba conoger

4, Deje constancia de cualguiet indicacien
el Mscma! méaico y docente a cargo! .. A —*—‘—“\

sarnranas crassErense

RTE
PILTLE A LA ] PR  L L L aadbesrasiabet e 1

3 wme Qura soatal’? @ - uachar o que no comasponda)
cas ud& rasguesta posiuva deberd consignarlo en la planilia y goneurmir can el ¢

una copia adjuntar a la presente. A
‘ ' m pli lud de ml hi]n!hja Jiis

\entado la planilla de sa

VA by SRR

"‘ “‘w&i;; dﬁi mes dﬂ..?ﬁ:’ )l‘.'hmunn ‘;‘_‘l

§ e SN EAAE
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= REPUBLICA ARGENTINA - ueaooaun L
f50% REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSON \
WINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS FU!LIGAS ¥ VIVIENDA
Apalido / Surname 3 |
AGUERO :

Nombra | Name
MARIANA MACARENA |

Sexo /Sex  Naclonalidad | Nationality ~ Ejemplar
F ARGENTINA A

Fochide necimiento / Date of birth e

i ‘ -'wﬁr.f‘f L 2004 Mg(o \
! iuhhn | Date of issue o |

THSET 2019 nm’;%w SIGNATURE
Biunhimlolnlhohxplry |
3 SET 2034 !
onmm!o.' oommm N !
00512153343

. 45330481 ot

%

__arn

3462 - BRANDSEN - BRANDSEN -

3 Lo

e i e Iu%; 45 330481<o<<<<<<<<<<<<<<< 1
; : 16 F3409268ARG<<<<<<<<<<<8 |

AGp£RO<<MARIANA<MACARENA<<<<<<

i
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Buenos
Alres

Direcclén General de Cultura y Educacion
Provincia

Corresponde al Expediente N* £802-1701421/17

_ ANEXO VI }
AUTORIZACION SAEIBAEBUGATIVA SALIDA DE REPRESENTACION
(NSTITUCIONAL
torizo a mi hijo/a.: hl’&u AEAOG SN remssiie
[ SRR W0 AR XL xR
dd}“h&sfp@

despapApay v en AL ESS

Por la presenté au
DNI N°. U6.429..09%....domiciliado€n la calle .

de la localidad de (tonea.... DAL e
que concurre al Establecimiento Educativo N° ‘(\ PR R d,e'I,
distrito.. Getaoti... BlAn IS 60 B paiticipar  de: la—Sat "-i'-Edthéfiva/S'_é]ida de
7@’»'“:.5 7. G o @ realizarse BN la

... Teléfono..

Representacton Institucional...
.ellos

\ocahdad de. W&Fﬂ@ ... : vre

s dia!dlas ..... 4. Lz.];z,a..).".‘z.é;....,...........'de! mes d_e Movemell: el
—————————presente ciclo lectivo.

s caracteristicas par’ucuiares de dicha

Dejo constancna de que he sido iriformado: de 1a

da, como asi también de los responsablés de |
lizaran dichas acfividades.

a salida a disponer cambios. €on rel
ulten. necesarios, 4 su solo

2l regreso.

s de

sah as acfividades: @ desarrollar; fedios
transporte a utilizar y lugares donde se reall

Autorizo a los responsables de |
en aspectos acotados; que res
o cual me deberan mformar y fundamenta
a Hacer .atender 4| alupno por

e ellos indiquen, sobre;lo

acion a la

planificacion de |as actividades

cnteno y sin aviso. previo, sobre 1
o de necesidad"y urgencia,

Autorizo, en. €28
qué se adopten las prescripeiones qu

profesionales. médicos Yy a

cual requlero inmediato aviso.

s a cargo del cuidado ¥ vigilancia acfi\ia ﬂe los menores o seran

Los docente

Jos objefos u otros elementos de'valor que los. mlsmos puedan llevar.

" responsables de

Firma y aclaracion del ‘Aaerable' ‘a\&ﬁqg%\
W &w‘%‘

i DN‘N"”‘?o e e '
) sy Guar .a los ﬁ!umnes que pamcxpEns‘eah Mmayores
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Comesponde 2l Expediente N° 5802-170142117
ENEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARASAEIDES EDUCATIVAS SALIDAS DE
‘REPRESENTACION INSTITUEIONAL

Fechard.. Lio. IZg22

 Apellido y Nombres det Alumno Kists. Sebal--aiBiammcrrrrn e

Bpelidoy Nombres del Padre, Madre, Tutor o Represeniante Legel
Irv%%ﬁ“hﬁo' .Q.’I&Q'DE- iisssssssiresgmaneeist

P i

DICCTION, S L BT My 1rropenesrsrio VERAONOL AL LD B

Lugar awaia;..g\&%“ S‘Lr,L ........................... s

1. ¢ Es alérgico? m(ﬁzmarbque no corf&sponda)
En caso de res;:ues.’(a positiva; za quéZ.-.

L e e e o AT e A 2 a Y ESE s e ®

drerbsrriefeicas R D e hn Al el ki bttt

seedamhadeesazers e Xiat Ly essirapeeiaiisie

2. ¢ Ha sufrido en los ul’umos 30 dizs (mamarceg ;_n;xj

a) Procesos inflamatorios (i
b) Fracturas o esguinces it .
¢) Enfermedades infecto-contagiosas Al ) :
© d)YOtras: ...corvcrnies vty ot ez
3, 4Esté tomando giguna me@”mm” 2 o que no
- comesponda)

En caso de fespuesta postiva: 7.cudl?, con dagnosticoy prescrpcion médica.
4, Dejeconstanma de cualquier indicacitn quemmenecesamdeba conocer
elpersonalmédweydooenteacargp:.m... et

Sepleassiansian
- Lot 4

.____‘-—'—-"_—'—

GrIRPEEREIIIELOAR LT vrew

e

- {tachar for que no.comesponda)

onsign: @hﬁhﬁhywmrm el camet,

impulsado por CamScanner
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Buenos
Aires
Provincia

Direccion General de Culturay Educacion

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA-EDUEATIVA/ SALIDA DE REPRESENTAClON
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a...... Sk @)H§+' L. A—N)Q,ESCWQ o
DN N°. A5 . 700,20, domiciliado en la calle He. W‘h 2T

de la localidad de .. (BN PNIS Y2 ¥ — Teléfono.. 22,2@:..&.2. .'72.‘?2. ......

que concurre al Establecimiento Educativo N° i T’lr-‘rlb/i ﬂ/ﬂs .. agl
distrito.. BW? /M‘ ................ a participar de sahdg——EducaﬂvalSahda de
Representacion institucional... ﬁ.@ﬂ.?ff.\‘. o ) '57'( (37,01 3 SO 4 realizarse en |2
localidad.de.. Qﬁpﬁﬁ“ﬂ ........ Lol i e lllos

dialdias... 4.5 0G0 b B T del mes de M OULERPAL....de

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de |as caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables 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 con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a SU solo
criterio y sin aviso previo, sobré lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso-

Autorizo, en €aso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesmnales médicos y a que S adopten las prescnpcaones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado ¥ vigilancia activa de los menores no seran

responsables de los objetos U otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.
Lugar: B ﬂ/ﬂ”bapau
Fecha: OC‘I’” pae 1622

Firma y aclaracion del TUtol'e.ReepeHSBHe ;
W
S T B HB?

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 anos), resulta suficiente 12 sola autOnzaclén ﬁrmada por los mismos alumnos.

7 i q'z.'—?‘ A 1 A
’m,%- 3

R e e

impulsado por CamScanner
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Bpenos
Aires
Provincia

Direccion General de Cultura ¥ Educacion

Corresponde al Expediente N 5802-1701421/17
ANEXO Vil

PLANILLA DE SALUD PA AS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha..Z.” [...... [.....m

Apellido y Nombres del Alumno.f?gb"’%&\i{.éﬁsl....C.Q.C@Ema....
Apellido y Nombres del Padt‘e’.‘@e\: .TUtmﬂﬂepﬁﬁﬁﬂmﬁe‘Leg*‘J
MEDINA SAVDOA  SAMEM i
Sireccion. BEGWIA L MWLB e 0260 H27292

L e R e

1. ¢ Es alérgico? E{_’:] (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ;a QUET oo et -G R SGEE R

a) Procesos Inflamatorios i)

b) Fracturas © esguinces Loy

c) Enfermedades infecto-contagiosas (_;/

Bbhow e e
3. ; Esta tomando alguna medicacion? tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢;cuél?, con diagnostico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal médico y dogente @ CAGOL »ccueecemmerst ot

--------------------------------------------

5, ; Tiene Obra Social? (tachar lo que nO corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignario en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.
De'!o constgsniia. de haber cumplimentado &gllaniﬂa de salud de mi hijo/hija

b AS L AN Q7
en LAN D SEN. ... @ le.0.0, . ias gEl o0 de...Q.CAUPAE

del ano 9@2& autorizando...... Por la presente a actuar, en caso d_e :
emergencia, segun lo dispongan 10S profesionales meédicos. La presente s€ realiza bajo la

forma de declaracion jure da con relacion a {os datos consignados arriba

Aclaracion de la Firma

50fwd1~{k
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| Bireccion Deneral de Cultura y Bducacion

Corresponde &l Expediente N® 5R02-170142117
ANEXO Vil

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

fecha..... 1A0. 1 2.

Apeliido y Nombres del Alumno. A i, EW .............................

huisd

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

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

ssrer -

2. ¢ Ha sufrido en los Gifimos 30
a) Procesos Inflamatorios

b) Fracturas 0 esguinces

riarrsmvanmerray
=

eEsasANe R T Rt et Ry

dias (marcar con una X)

4.WW&WMW'MMW
eipemnalmed_icoydMam: 1t

ForppR e o SR LT L Bl St b T e T TR LA R LR

i -c.unu-mun'iuno;jgg,,-i-u-. jassyRrabpaE LIS PR Y TR TR i

En caso de fe:

impulsado por CamScanner
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=X, REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSLR
7.2} REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
._: i=J MINISTERIO DEL INTERIOR

Apelido / Surname
BENITEZ

Nombre / Name
AGUSTIN

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality  Eiempiar
M ARGENTINA A
Fecha de nacimiento / Date of birth

13:NOV/ NOV 2004

a de emisién / Dale of issue “ 2. 4
JUN/ JUN 2021

FIRMA IDENTIFICADO/ SIGNATURE
. Fecha de vencimiento / Date of expiry
C7 JUN/ JUN 2036

i |

s

UWY +
HOAVHAdNS

N o7 4

impulsado por CamScanner
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QOMICLIO: RAMON CARRILLO 315 . BRA

13 .

9Ny CEANG 9GOk UaSatuX Bioties Sids0 e B
=31 BLIDG opreuiad Bisa soioua) ap sited 10d 0sh 5.
TRIBG & QuIsbEnu 8 i200siad S3:{Rioyapaim pis3

“elmy 59;::-05?4(;5 . . p )
" nasg] eV LY
1B°ACD pnjesss samm e B pdso-mmm |

(£8S2Z) Anivs 222 coso (S¥££9) 4SO £5¢ 0080

- HNIN - - B T ‘|
I0HINOD :3.(3. ONYONO ORIVIDIIINIQ TWNOIONILY
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Buenos
Aires
Provincia

Direccion General de Culturay Educacién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hijo/a.... Mf’ 101 %‘W.Df . cussvayon s one s swine 12

DNI N°. ‘199‘1’ Q"g ...... domiciliado en la calle ..... & JUUNJ F66.nnnnnn N
de la localidad de .. @W Tslefono LD, \u.;»H.H..J‘, .............
que concurre al Establecimiento Educativo N°.. l ... del
gistrito... G300 uTomdoVon....a  participar  de Ia.._SaMa———Edueaﬂ'da/Sallda de
Representacion Institucional... o da%da.. 2 L YT YRV RO a realizarse en la
localidad.de... cjr»\‘n«&m ..elllos
dialdias....... 1,15, vevreren.del mes  de NM&"‘}IAR

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asf también de los responsables 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 con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
ariterin + gin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad vy urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales medicos y a que s€ adopten las prescripciones que ellos indiguen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los 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:'% M
Fecha: \‘\i ‘d\b’iﬂ,

Firma y aclaracion del, Tutor-e-Responsable: A '\qu_l_ o
DNIN2 D 525 Y

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

13 44228 @)y
01y 511464
N3 502009

impulsado por CamScanner
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Buenos
Direccibn General de Culturay Educacion A[res

Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO ViI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha.H.. I(Q 12 N
‘ n_’r A N y : ~
Apellido y Nombres del Alumno..\. 2%, *’]\’IOWW“QAWQ

Apellido y Nombres del Padre,@Tutor o Representante Legal
T NP, VTS ——

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

pireccion... LI F0. Teléfono:. LVED. 90Led..
Lugar a T b £ w Y W O ——

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

1. ¢ Es alérgico? (tachar lo que no corresponda)

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

: a) Procesos Inflamatorios s g

; b) Fracturas o esguinces g

i c) Enfermedades infecto-contagiosas T

4 Gl I, vemaemssssos s RN N RT3 L
?_ 3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? \E(tachar lo que no
: corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢cual?, con diagnostico y prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime Wig_deba conocer

-------------------------------------------

5, ; Tiene Obra Social? @__] \E (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.

, Dejo ma de habgr mtado la planilla de salud de mi hijo/hija
' o 2 T ... 1os‘q_" dias del mes de.. xRN, ...
del afio .xQ%k...... autorizando...... por la presente a actuar, en caso de

emergencia, segun lo dispongal los profesionales médicos. La presente se realiza bajo |a
forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba

impulsado por CamScanner
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-

Warihii i | Naine

PELHG

Bikos | lion Wasianabdad | Nallonality | ystophad
A

AHGENTINA
Fanlin oo rasusniito | Dala of by
LN/ JUN 2005 s [
A wiisilns | Lialw of isain |
1 GBET 2021 FIRMWA I GRG0 BIGHATURE
Pl de varewianto | Dale of axpry

01 BETI BET 2036

CulL: 20.40691066-1

ITLLLLS
46691866<6<<<<<<<<<
3232318M3609079ARG<<<<<<2:§:22
RAMASSO<BAIARDI<<PEDRO<<

1 _
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NEPUBLICA ARGENTINA « MERGORUR
RGIBTRO NACIONAL DI LAB PRIBONAD
1 MHITERIO DEL inTERIOR

Analido { §urname
~ RAMASSO BAIARDI

Nombo / Nana
- PEDRO

S0x0 ) Sox Ntohn fidad | Notlonallly — Ejomplar
M ARGENTINA A

‘ﬁ mﬁdﬁdf o'unr»"' of birih
{ e AR
do omieldn | Data of laauo ] | (ke (v

1) JET/ SET 2021 A IDENTIFICADG! SIONATURE
| Fauhh do voncimlonlo | Dalo of oxplry

! q‘i. SETI SET 2036
Dooumento | Documen!

e el [

e e =
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i Buenos
 Dlres
Provincia

Direccion General de Cultura y Educacién

8 i ~ Corresponde @l Expediehte N® 5802-1701421/17
I ; ANEXQ VI
AUTORIZACION SWMS'AUD A DE REPRESENTACION
INSTITUGIONAL \ |
Por la presente autorizo a mi huola@‘l“h\hu, i»h-'ilf.?--.\.'.}ik.u«h\‘.[.\,'\kx.. bl
oI e, HeSHZSEN . domiciliado-en fa calle MM SR s
~dealocalidad de .. DD\\!:Z“)&ZLQ\Q\V Teléfono. .. 22«:}“‘“{‘*‘"{”\‘9 B

que concurre al Establecimiento Educativo N"\.....’L..,\-.‘.‘H-Q\L\)‘h\'}?ﬁw--n-&ﬁ@:‘”*‘*“;:““‘ del

digtrto.. @NOASEE. o d paiicipar de la Salide— Eduealiva/Salda de
Repreéentacién Institucional.... \..-%\klyg._\:ﬁ‘.:k R AR N ST St S R reglizarse & i
localidad de..... 0 70 WU - ORI

 dialdias.... 24/25/26. 5 2k ol ES d - Mouierda. i del

e (e 2
———————presente ciclo lectivo.

————

—_—

; Dejo QQﬁS,tancia' de que he sido informado. de las. caracteristicas parﬁﬁulé‘ﬁes‘ﬁa dicha
salida, coma asi también de Jos Tesponsables de ia_slapﬁv[dad'éSE a desarrollar, medies de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

: Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambies con relagion a fa
planificacion de las actividades en a:spgctos acotados, que resulten. necesarios, @ su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lg cual me deberan iﬂfonﬁ:a_r-.y fundaméntar al regreso.

\ .~ Autorizo, en €aso de necesidad y urgencia, @ hacer atender al alumno por

profesionales médicos y a que S& adopten |a§ prescripciones que ellos indiquen, sobrela
cual requiero inmediato aviso.
Los docentes & carge del cuidada ¥ vigilancia activa de los menores 0@ seran

 responsables de los objefos u otios elementos de valor que los mismos puedar llevar.

Lugar: .\?j\ao\(\ﬂlsef\ .

Fecha: QcYUEE 2022

Firma y aclaracion del Padre, u{m ) iesponsabie: \J'.Lg;c&ct ’fmm 6 Cfqulna

DNIN: ‘2,25;‘;6\(\ PO

0+ Cuando s slumnes que periipen sEan Mayores
acin firmada por los mismes alumngs.
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Direccidn General de gultura ¥ Educacién

 Corresponde 2l Expediente N° 5802-1701421117

ANEXO VI

PLANILLA DE SALUD: PARAS :
REPRESENTAClON INSTlTUGIONAL

ISALlDAS DE

.......

) AP"l*“ido\,( Nombres del Alumno.. QW Q:(“tﬁu »}{ AT

Oelhdo y Nombres del Padre, Madre, Toro Representante Legal
L\) QA0 \xﬁm«...[r\l....éﬂiﬁg\f dyfhezeans 67N
Direcdion... ")\L&ﬁ, ’{Q%  Telgfonoz ’LZ-ZQ ff) (66

Lugar a viajar...... Qlu?&&xahal ................................ IR

1. § Es alérgico? @ M(tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positivarza qué?....

2. ¢ Ha sufrido en los. u\’umos 30 dfes (marcar con una X)
a).Procesos Inflamatorios (T
b). Fracturas o esguinces (=7
c) Enfermedades infecto-contagiosas (_J
d) Otras:

............._..............,»..........:,..............._.-.._.._.4..‘,._.,-.-..‘.........-.,..‘.......-‘-.,..-;‘,n.

3. ;Esta tomando alguna medicacion? @ (no (tacher lo que no
- corresponda)

En caso de respuesta osifiva: ¢cual?, com diagnostlco rescrpcion médica.
p P 22 p

4 Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal medico y docente @ Cargo: .....oceniessaneene

aeiEees e densenansirant A Ry

..-...u-.-..-..--....-....-.-—.-“..-..-.n.-.-..--.-..4.-_....-..-.-..-.-.....u-—._....,.......-—....-.-...,n..-. .......

5. ¢ Tiene Obra Social? @ - (tachar lo que no. cofresponda)
En caso de respuesta positiva debera consignarloen la planillay ncmcumr con el'camet,

'presentando una copia para s adjantar a a pr reseme. .
Deg pstancia de habar cu phmentado plgmlta de salud de-mil hﬁ‘ofhi;a

e e U LR

en.¥ ‘s 't,\vmk ....... a\os ...... ! 5 ................ dias del mes debc}ﬁg\?\’n

del afio ZOZZ' autanzando .por la presente aactuar, en caso. de -
emergencia, segun lo d;SpcﬁganTo.s pccfesmnales friedicos. La presente sé-tealiza bajo la
forma de déclaracion jurada gon felacion acion 4 los datos consugnadas arriba

LN-Q- P(_U\LQQ 6

‘nresEht: Hak " eNY N Aﬂlara {6n.de la Firma (’,O&t ‘\\4"

R e T A R
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DOMIBILIO: M‘T'BEE@Q%“ DOMSELAAR - SAN Vi
BUENOS AIRES RN s )
LUGAR DE | V. DE BUENOS AIRE

or. !
CUIL: 27-465725344 el HUELLA
DACTILAR

1DARG46572534<4<<<<<<<<<<<<<§<
0504184F370711 5ARG<<<<<<<<<<<2
SANCHEZ<<KVICTORI A<MALENALLLLLL

‘-waw*rnrl’“"-"
oUBLIGR ARGENTIRA - MERCOSUR - . S
ety :Egmgmn_ Nagloml.“c:tm\.w PERSONAS, T Al
I iR RID DEL et RN
. i i : ppelido J Surname ‘ :
SANGHEZCIRE: 46 oy ok )
B # L Fais

impulsado por CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Direccién General de Cultura y Educacion ‘5 .
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO Vi

AUTORIZACION SALIDA EDUECATIVALSALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a........ Tanbelld..... 40M0ax A

DNI N°... 46 43¢ 13%....., domiciliado en la calle ......... Cedin. . Wxa.. 220 e
de la localidad de ........31 MAdS o Teléfono.... T EIRAUB.....
que concurre al Establecimiento EAUCativo N°.......deiwciiicrcoioicosioeiesieseseeee. 08
distrito......... \ .-.3."...."59. =3\ TR a participar de la Salida—Educativa/Salida de
Representacion Institucional...... 29V¢025, Y WeMOWA .......................a realizarse en la
localidad.de. ... r..\.*_%.??‘.t?."f‘f-‘:\.a\. ......................................... etfios

dia/dias........... s | ab].m...ﬂ..w.:}.........‘....del mes de ... (TN RE 20 ST N . -

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 desarrollar, medios de

transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.
Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relaciéon a la

planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo

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

profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo

cual requiero inmediato aviso.
Los 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: Q(\ﬁ\l\éb?n

Fecha: 99 ooxpbe 1012 i
Firma y aclaracion del Padre-fadre) Tutor e-Responsable: 0D
DNI N°: Q— @ 323\68 Z*

Teléfono de Urgencia (consignar Vi en sean mayores

de edad (18 afios), resul os alumnos.
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Buenos
Aires
Provincia

Diceccién General de Cultura y Educacidn

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VII

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS-EDUCATIVAS / SALIDAS DE

REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha...... /A0 /)0
Apellido y Nombres del Alumno.... T. 28b 2[(4..... GO0 ST ........

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

................... (onew.... Jodw...../ %uew
Direccian. .. Q&;f&p Mva. 430 .. Teléfano:.. 2223 Y2.5%...

Lugarawajar....gﬁ.. i e U R T A

1. ¢Es alérgico? @ .(tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: s¢a qué?................. NS VS

......................
----------------------------------------------------------------------------------------------

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

a) Procesos Inflamatorios (=

b) Fracturas o esguinces =

c) Enfermedades infecto-contagiosas {3

i e I S
3. ¢ Esté tomando alguna medicacion? -(tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ cual?, con diagnéstico Yy prescripcién médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo P A A g

v sa s dsa Aeahe whwhy -_‘...-"o-u-_-q-.---utuéun-.---.-...-.‘.-......---,.n-q

5. ¢,Tiene Ob‘ra So‘c:ial‘? si }‘a& (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.
Dejo constanclg e haber cumphmentado la planjlla de salud de mi hijo/hija

en...... Onads A ‘10 R e O Y

del afio .20%,........ autorizando..... por la presente a Lactuar tartre caso ?ie i
emergencia, segfm lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza baj
forma de declaracién jurada con relacién a los datos consignados arriba
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

Apellido / Surname .

GOROSTIAGA

Nombre / Name

ISABELLA

Sexo / Sex Nacmnahdad J Natlonamy Ejemplar
F ~ARGENTINA * .. A yi

Fecha dé nacumeanlo | Date o! blrth

‘ 'amisson / Date of | rssue ’
j; e de MARMZ??" ; FIRMA ICADO! SIGNAT U
BCAE de vencimiento
15”ﬂARI MAR 2036 thee

TrMCN'IOfIdenl
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Seios
:i!s‘eb
FerOviniL

Direccia General 0% Cuiurs ¥ Educacisn

Colrespunde 4l Expedients 1 st 1 iazind
ANERO Vi
AUTORIZACION W £ SALIDA (¥]- REPRESEN‘&{;HT:N
INSTIT UGIQN ;

Por la presenie aulonzo a mi hijo/a. .. GUO( J(("—'VE\ ﬂ’fﬁ\lﬁ}) ........

DNI H%b?gf{22 _domiciliado en & calls MQ‘EI&QXGK‘Q
| 5223 46 2017

de ia localidaa as /E’(Q/\d&én LT S TelERanO.

gue concuite al Esiablecinienio Educaiive N

G‘Stmo?‘:e‘\"l3@\ ..a paricipar de la DEIE Toatva
Represeniacién institucicnai. .. 30&)@0@3 J Mo\ Q... . 4 resli arss cu fui

localidad.ds Chqeqémqu\ (Moc clel Slora). siios
Sigidias.. . 2M-25R6-2F  del mes de Ve Vig= v O

presente ciclo lectivs.
Dejo constancia de gue he sido informado de fas ©

sracieristicas partivuian de dloig
salida, como asi tambisn de los cesponsables de ias actividades a desavollar picdive 08

transporte a utilizar y lugares donde s& realizarén dichias actividades
Autorizo & los responsabies de la salida & disponer cambics ouit relat W G e

(=3
planificacién de las achividades en aspectos acoiados, que rasullen 1ss

sobre ko cual me deberan informai y fundariendan al regi st
der &l Slumwil pur

samiiug, a il w0

criferio y Sin aviss pravic,
caso de necesidad y urgencia, @ Nadsi aiei
1isii, sobie v

Autorizo, st
y a gue se adopten jas prescripciones gus ellos tndigusii

profesivnales fEdicos
sual reguierc inmedialo aviso.
5 i solal

cargo del cuidado y vigilancia acliva de 08 fiGtbic

Los docentes a
s alementos de valor que fos milsInos plelan fieyay

responisables de 103 objetos u otro
Lugar: @ RAnASEN f// /
Fecha: 22 ( (o l i /

f‘ as [Pos

Firma y aclaracion dél

oni . 2561348

g paificipen sean aynst
i miBMIUS allftiios.

BA-COCYEDGCYE
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Busnus
gﬁtin‘a:&

Miovindia

Dirsccivn General o Luttiva Educagion

Corresporide al Expedieinte PP 502~ 170140017

PLANILLA DE SALUD PARA &
REF’RE%ENT ACION INSTITUCIONAL

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

Apellido y Nombres del Alua‘nno.g\q’eug\ J’(Q‘C—e(& ?—Q-" A TA(“Q‘B
Apei!idu ¥ Ncmbrea dei tadre -‘ R T

ke oy e (s
Lugar & viajar O“Q@Qémaka MAaR De(. PLATA)

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

LEs alérgico? @ [No | (tachai fo qus i conssponda)
En caso de respussia positive: ja que?. T e

2. ¢ Ha sufrido en los titimos 30 dias {marcar con una %)
a) Procesos Intlamatorios fat
b) Fracturas o esguincss (st
¢) Enfermedacies infeclo-contagiosas (il
1R R T T A s o o ot e s W o e RUSRO T ‘

3. ¢ Esté tornando aigina megicacisn’? ’@: no  ftachai o que o

corresponda)

En caso de respussia positiva: jcual?, con diagrdstico y prestiipsian madica.

} 4. Deje constancia de cualjjuier indicacion gue sstine necesaili delia consuel

el parsonal madico y WO: i e W bg.mﬂ& s,

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

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

s

5. ¢ Tiene Obra Social? [ (tachar I gue ho conssponda) S‘\ ¢
En caso de respuesia positiva debeid cons;gnarlu & la planiila y concurii son <l Cametiy,

presentando una copia para sdjuﬁtar & la presents.

Dejo coistancia de haber cump{irnentadc fa planilla de salud de it hijorhija
e (& 0.8 o AL A S

en(b(Q?\‘i'&Q'\ ST R diae de rries dé... @C{'ﬂ L’(‘e

. por la presente & &ctuar, &t vaso de
ionales médicos. La pressiie &8 fealiza baju 1
consignados aiiiba

autorizando. ...
$pongan 108 praf
lada con relac

A CGUYEDGOYE
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CREDENCIAL

Fec. Emision - 11192022

YD Hera 083843

= S

ios dias del a0

teme famar

g ool

Miiesy

B ' Mi_!.fj!.‘f;)‘]l.i' ‘5
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&

HEPUBLIGA ARGENTINA « « MERCOBUR
REGIBTRO NAGIOHAL O LAG PERBONAB

BRAS ALBLIGAB ¥ VIVIENDA
Apalido | Surname
FRANGI ARIAS

MINIBTERIO OEL INTERIOR, ©

Nombre | Name
GIANELLA ARACEL!

Sexo /Sox  Nagiongfided | Mationality ~ Ejemplar
F ARGENTINA A

' Feche de nacimiento | Date of birth ‘

f 14 ACTI OCT 2004 J\
amision / Dafa of issue \( (@)

T/ SET 2 Ftﬂ?!DE!ﬂIFICADDJ slsu%}ns

vanclrmanlo.l Daie of expiry

" ‘27 SETI SET 2034 1
Documento { Document Tramita N° [ Of. Wert, ? z
00612283?30 e ; )

45.678.422 w0t

%
- -
i

poMeiLio: MAGDALENA D .
DOMCIBBEN - EJ-LENN E FAIT 744 - BRANDSEN

g ENOS AIRES

£<L<<<L<L<<

22<6<<<<<K

-l
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Bilehos
Tires
Fyovineia

Divecclén Genoral de bultura ¥ EduGatidi

Corresponde al Expedients N saie- 1 atazind

ANEXO Wi
AUTORIZAGION SALBAEBHEATH AJ SALIDA DE REPRESENTAGION
NS TITUCIONAL

Por la preseris autorizo a mi hijo/a. A= &
pni e Ul 203963, . domiciiado en ia calle . RS
de ia localidas ae ... (02N e Tst“m 9*9’(13 fﬂq_f)‘ﬂ
que concuire al Eswablscimisnic Educativo N ua\utﬂzzs [3«538\1’ NS, . .. Ml

distiito. . SPCEODENY . ...a participar de e Sute—Edroativa/ salida &

Rt ; Ve

Represeniacion nstitucicnat... .. T)agoeﬁ‘lHemcna el arse on b
R Gl gnicial L etlos

ﬁia‘(di“*’----z‘--) -2@1 26, 2% ........del mes de Nouemkxe ... el

presente ciclo lective.

Dejo constancia de que he & sido informado de fas car aoterisiicss padiculac s e gicie
salida, como asi t@ivibién de los responsables de las actividadss @ desarvoilar. msdiue aé
transporte & utilizar y lugares donde s realizarén dichas aciividades.

ida a disponer camblos o Voigoihn & la

Autorizo & los responsabiss de la sali

s @il aspectos acolados, Gue casulien ascesaiivg. a il silv

planificacion de ias actividade

criterio y sin aviso previe, sobre o cual me deberén inforial y fundamentar al reg) ssi.
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REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Facna..‘.l..'(‘ 140 152
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. FraE T PR~ <1 . )Y R -
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1. ;Es alérgico? [si | |9 (tachar fo que rio coirssponda)

En casc g}a respuesta positiva: ;& iiue?..megaa,..{:amc;.'oj clhimeticoS
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aj Procesos Inflamatorios -

b) Fracturas o esguinces {53

¢) Enfermedades infecto-coniagiosas £ )

YOS, o B S i T L R R G
3. 3 Estéa winando alguna medicacion? @ NG '}(tacnaa‘ o Gus oo
corresponda)

En caso de respugsia posiliva: ¢ cuéi?, cor diagrostico y presaiipcion medica.
4. Deje constancia de cualquier indicacion gue estime niecesaiis deba cuiluust
el personal médico y docenie a cargo. B A e g R R %

5. ; Tiene Obra Sccial? Lsi | E' (tachar 1o Gie NO COmSsporida)

En caso de respuesta positiva debera consigrario &n fa planiila y concumi son si tamet.
presentando una copla para adjuntar & la presente.
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en. VAR ... alos.. 24 ... diasdelmes de. TcAvxe

del afic AO22.... autorizando..... por la presenie &a&tar, &t vas de
emergencia, segln lo dispongari s profesionales médicos. L& presents g 1 saliza Vall
forria de declaracion jurada con relacion a los datos consignados aifiba

Myanno 2267009

Fi
: & Fla

rma Padres,

A-QGOYELRGROVE

impulsado por CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

| ARGENTINA® L0 p&%‘ms
: P""ﬂw\ NAL o€ U‘
. of a,,no DeL M;mﬂ“
i ::.“’ RI0 Apelido / Surname
' j CORREA
Nombre / Name
ABRIL

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality
F ARGENTINA .
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Dir,gglén gGeneral de gultura y Educacién
| Buenos
) Aires
Provincia
Corresponde al Expedien
: xpediente N* .
ANEXO VI 5802-1701421/17
EDUGATVASA
AU UTORIZACION SALIDA R B
lNSTITLi?NAL N
POZa presente autonzo a mi hijo/a.. % @\ﬂiﬁ& a5
DNI N° é domiciliado-en la calle .. ()l Fh RS
dela localidad d& .= ..C.E?.MS‘?D ......................... Teléfono.. ZZZ_? {
que concurre 2| Establecimiento Educativo N* o EZ é(f)a
dis;tﬁto..ED.mﬂében .a participar de el del
Representat:lon Institucional.. jou-- HES Yo ITEMQOA... alida . .a/Sauda i
lo calidad.de-- 6.14,/343,{1 D“‘WW i weine o realizarse en la
Jialdias.- 2.4/ ZS/ AL e B B R del mes de .NOWESar 8¢
' A A AT B et i) ..Cr'.‘.....-__.\_‘d_el

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido mformado de las. céracteristicas particulares de dich
e dicha

salida, com@ asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios d
os de:

transpor’te a utilizary lugares donde se realizarén dichas actividades.

Aute
0 de las actividades €n aspectos acotados, que resulten. necesarios, a su sclo

p[anifcacio
vio, sobre |0 cual me deberan mforﬁn‘ar-y. fundamentar al regreso.

criterio y sin aviso pre
Autorizo, en. €aso d° necesidad y urgencia, @ hiacer atender 4l alumno por

rizo a los responsubles de la salida a disponer cambios. con relacion a la

profesionales médicos Y @ que se adopten las prescripciones que ellos indiquen; sobre.lo

cual requiero inmediato aviso.

Los docentes @ cargo del cuida
e los objetos U otros elem

do y vigilancia activa de los menores No seran

_r'esponsables d entos de valor gue los. mismos puedan llevar.

ﬁ/M‘/VDf(—EW
20/79/ 22
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Firma y aclaracion del Pagfe

DNIN 31\ M‘? /(‘%

Teléfono de Urgencla (cons:gpar vari

impulsado por CamScan
ner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

nlreccién General de Cultura y Educacién

.Alres
Provineja

CO [

ANEXO VIi

"/ SALIDAS DE

REPRESENTACION INSTITUCION.AL

Apelhdo y Nombres del Alumno.. {@) _____ JQ) rQDC}

ido y ombres dz(f Padre, Ma /Cérf /Tutor (o] D/;resentante Legal
ﬁ €.,
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Lugar e R e s

En caso de T spues’[a p031t1va ia que?.. MG < m’c\_ '
/( !ﬂﬂ’\ NGRRR e e e i, o W&de{m

2, ;Ha sufrido en los (ltimos 30 dfas (marcar con una x|

Dlreccaen

a). Procesos Inflamatorios Wq
b).Fracturas o esguinces ((‘%%)

c) Enfermedades infecto-contagiosas

d) Otr33: ___Q,....._............ o ’ TP T T OO e ey S S
3. ;Esta tomando alguna medicacion? E j_ita‘Qh‘a_r lo que no
corresponda) ; :

En caso de respuesta positiva: ¢,cual?, con diagnéstico-y prescripcion médica.
4, Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal MEMICO Y AOCENtE @ CAIGD! . wuvvvrsvvvispssmisinssssssssbrinnis ; W

tachar lo: que no.corresponda) 0, /U g

5. ; Tiene Obra Social?
En caso de respuesta positiva debera consignarlo en Ia planilla y coneurrireon. el carpe!

presentando una copia para adjuntar a la presente.
o De}o co tancaa de haber cum Ilmentado la plamlla de salud de-mi hijo/hija

...................................... B _/g dlas del i OQ—‘-"UL(Q

del afio .2022..... autorizando,..... por la presente aactuar, en Gaso o
emergencia, segun Io dlspongan Io profesmnales médicos. La presente sé realiza bajo la

forma de declaracion jurada con cnen 4 los datos consignados ambﬁ
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ANEXO vi

AUTORIZACION SALIDAEDUCATIVA/ SAL|pa DE REp
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gente ciclo lectivo.
g constancia de que he sido informado de |as Caracteristicas particulares de dicha
Dejo

o asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
m
salida, €O

RESENTACION

tilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades, _
"anﬁpmea}j los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
Alfm”:o Iaas actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
planificacion de o, sobre lo cual me deberén informar y fundamentar al regreso.
criterio y sin aviso previ o de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
fesi;:t;zz:;é;;isa que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
pro

diato aviso. rén
i cargo del cuidado y vigilancia activa de los menore: no se
Rl dan llevar.
54 docd los objetos u ofros elementos de valor que los mismos pue
responsables de
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E
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p) Fracturas o esguinces el
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d) OMOB: ...oceivoevasesasussessesssmarsssasasssstnsssasnenresesrassessivsssrase et e G TR

3, ,Esté tomando alguna medicacion? @ [no ktachar lo que no
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En caso de A ; i
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s o N T e L
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