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

1. DATOS

Nombre y Apellido FlllovEme UIAT TPTen DlzlzlAT TT T T T T 11111
Domicilio del Titular BALBAGERIO]l Bl T TTTTTTITT1TITT]
Ciudad AT _ICIATSIATNIOIVIAL | Provincia [BIS] JAIST T T T 1 1§
Tipo y N° de Documento D [ri [ 2 [ETYI3TYICO]S [ Teisiono [ATTTCTYI&IRIT [S1#[71 |

Fecha de Nacimiento  [[O[1 [O [&T))

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

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

si[] No[X] cua?_ - .

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |:| NO
Causa:. —

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI () D NOE
(*) Sintomas:  —

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

4. TRATAMIENTOS

4.1. Recibe tratamiento médico? Sl |:| NO[Zl

Especificar. —
42. Ha sido intervenido quirargicamente?  SI[_] NO[X] Especificar:
43. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[X] cua:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: <) BCG: ) _ SARAMPION: O/  TRIPLE: o/ CoVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: [Mouwus /t' Uee gro ./(,fa’(,/ Z:(_%JCJ f'(_‘/w" Teléfono: L/ OO 6 OO

s - P 4 --/ /
Cobertura Médica: - ] OMA & v Teléfono:

Ne Afiliado: 2,98 Y3 035G €O / 4

“Firma /

S




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: (5.( 870, 31-Te 2

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijola /V kK> L an 9Cu57 n a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion y __ actividades idacticas recreativas en la Unidad
Turistica L emPLETo CHAF 'JIMBL'D.*‘germaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la custod,i? los acompafiantes de _la _delegacion, Sras ./ es
%ﬁu;za EoRenc: s Y Aguiao m‘a)%.? del Vade que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

- 2
Institucion: E.E.SNVN BRI
Fecha de ingreso: L ‘{/:’ / //,“,(,’&.
/ »
1723
Firma detpadre/madre, tutor/a o
encargado/a
Aclaracion: Zon AN VorkKo
Domicilio: TEeR? 7549
Localidad: G. CIT A

Provincia: BS. AS.
TipoyNedoc: DNV 45 314 7219
Teléfono: 118403514 F
Fecha de nacimiento elta menor: & 7/ © 7 /2003
L. b




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

1. DATOS

Nombre y Apeliido (=4 ] [AlelelsTrlilu] TMAviA—lAlel T T T T T T T 1]
Domicilio del Titular FIglEIRIA] 5181419l T T T T T T T T T T T TTTTTT]
Ciudad el ~IdAlrlAIAM T 1T 11 Provincia  [Blo el ol S]Al7 [AlE <]
Tipo y N° de Documento [ HERIVAEIEIVIG Teléfono [ |4 [ld o3B[0 TRTFT] ]

Fecha de Nacimiento  [a[G o[ o] 3|

2. INFORMANTE
Titwar [ | Padre/Madre: [ X | Otros(especificar):  —

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

si[_] No[x] Cua? —

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

Causa: —_

3.3. Tiene algin tipo de alergia: si() [] No[X]

(*) Sintomas: —~—

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

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

Especificar;, ~——

4.2. Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[_] NO[X] Especificar: —

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Si[_] NO[A] cCua: —

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

CURDVPLE
SABIN: 5 BCG: [ SARAMPION: 3~ TRIPLE: 5. .COvD: 3 . ..
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: A,vp REM M- on Teléfono: [(S 2 32 T L §4
Cobertura Médica: oS /n;/Y Teléfono:
Ne Afilado:  J{é . CE 4\ |
2=

Firma



DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

’ P g _
Por la presente autorizo a mi hijo/a PaAryeto LA e DALY a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaije y

alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica__ ("HASANMALAL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafantes de la delegacion, Sras ./ es
A@INO Hagla ael yaue peillZs Flovenda que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: ELES 7/ 68

: &) 5 / 219D
Fecha de ingreso: oy '/ / /A / 0 /)
. ¥ /

“

Firma tiel padre/madre, tutor/a o

/ encargado/a
Aclaracion: L ons Lorrea
Domicilio: Riclos 4239
Localidad: Qé;,;.,-;‘_yg plst LPoTon
Provincia: e 2

Tipo y N° doc: .-'}-f,’;' / 1’ 3£ £9y

Teléfono: )4 3Y 3224 49

Fecha de nacimiento el/lamenor: | & -0\~ L o8

Tipo y N° documento el /lamenor: 50 0 Uk 200 . 9#8

Lugar y Fecha: é; - (0 /CJ: 74 3{ /’{?/ﬁé
/ /



DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido (HIAIRIA] InIATWL TOI TelalelyTel=xloT T T T T T T TTT1
Domicilio del Titular leli el lolsl Tale 38T T T T T T T T T T T T T T TTTI
Ciudad Llsl.lclelclalal 1T [ | Provincia [n]ole|n]o]s|alt Jale]S]
Tipoy N°de Documento [ ] ] . | al ] <o = = [2]5] Teléfono |} | |32 [3]2]2f~]21<] |

Fecha de Nacimiento [\ [&]|e |1 | 2] 5]

2. INFORMANTE

Titwar [ | Padr@d};?}. Otros(especificar):

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

si[] No[X] cual?

3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] No[{]
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] No[%]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? S| D NO|Z_|

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

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NOE Especificar:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: CRRAMPIONE i TR i POV o s

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Lf Liana. Correa Teléfono: |\ 25 3 7 THER
Cobertura Médica: —— Teléfono: T
N° Afiliado: e

Firma



DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: (.(a ¥ aw 31/ /AZ
Sefior / /
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a @.5 perosZ s a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje

y alimentacion |y ctividades  didacticas recreativas en la  Unidad
Turistica_{ 'EQ pad ila Zg , permaneciendo desde su partida hasta su regreso.

la cu los acompananies de la_ delegacion, Sras ./ es
b?f@u ' HO /'24‘%{/? Drl UALLE - $ELIZZA FLORENG/A

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

Sin ofro particuiar, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: z&j 0k 56
Fecha de ingreso: ,cq—?;/ / /j / 2088

g Bo

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a
Acaracion: _GoYELDA ELANA
Domicilio: URADANETA 5340
Localidad: CoN2RLEZ CATAN

Provincia: RUENOS AVKRES
TippyN'doc: DNT Hpbo? 786
Teléfono: A 7 30 oS 20 / g

Fecha de nacimiento el/la menor:. A 5 5?6 ,?, Qo S

Tipo y N° documento el famenor: N T Ya 2]_,"7 bo f 7




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido (L JoINIEIRe T T IR ST IRIAIRL IZICIA T T T 1T 1T 11
Domicilio dei Titular WIRIOTAINIETTAT T ISPl T I T T T I I T T T T 111
Ciudad Bl IEIN e[S TAT TReIE IS] Provincia  [CTEIVISISIAL: 121 15]
Tipa y N° de Documento |V [N [1[{IGTITAICTc[A 2] Teiéfono (4117 | 3[c3[«T2]2J4TEéT |

. Fecha de Nacimiento |/ [2 o6 [0T7]

2. INFORMANTE

Titular I:l Padre/Madre: |:| Otros(especificar): HC:ZJ’%I} ’V A

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

si[] nNo[X] cuar
32. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? sif ] w~o[H]

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢)[] no[/]

{(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] wNo[~]

Especificar:

4.2.  Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_| NO[Y] Especificar:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: _TRIPLE: _ COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: (> Y £ L« DA E/ I ANA Telétono: ./ 1 30 0S 0 /Y
Cobertura Médica: Teléfono:
N*® Afiliado:




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: C-%/JI /,9,;)_ C‘? (AvAaw

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi” hijo/a tna e eA \( AUHAC  a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentaciéﬁvée los servicios de hospedaje vy
alimentacion vy actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica C Haraneialal , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es
AO 10 HMaaa Dl Ualle via LZ2a Tleena que

asumiran la total responsabilidad sobré el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EESEX
Fecha de ingreso: ). /_1 - /’_:),1

Mawinoa Cal a2
/" Firma del padre/madre, tutor/a o

encargado/a
Aclaracion: ‘\;/J',-.\‘-‘;.] DA Ca U Jad
Domicilio:  DOriaGe ACH=EA
Localidad: G C,f{'p.r\d
Provincia: ?)7 W <L

Tipo y N° doc: Q C.SRG 126

Teléfono: 2083 ¥

Fecha de nacimiento el/la menor: _\% / AO / o0k

Tipo y N° documento el /la menor: U 6Rs0lo




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido Molola THIATOT TSTalalvlclDv ] CIAZL VAT 1 1]
Domicilio del Titular Rio ol Telelol TACRTElelal T T T T T T T T T T T T 11
Ciudad CNZANANEEEN Provincia [Hhi<| (AT T T T T 1]

Tipoy N° de Documento [{ [ TGRSO T T | Teléfono  [A |1 [Q[ITRNIETN IR ]

Fecha de Nacimiento [\ [5 | {[OTe (]

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

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

si[_] No[Z] cual?

3.2.  Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] No[/]
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si() [] No[7]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] No|1"|

4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? SID NO

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente?  SI[_| NO[/] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NoO[/] cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: _9)....BCG: SARAMPION: =y ... TRIPLE: 3, ___COVID: S|

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

.. ) = o N
Nombre y Apellido: zx-\}\); oA Cﬂ LiJA 12 Teléfono: A _[") Jpose =2 Of
7
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:

\ _,4[.\\ ho I.VIJ"' (\._ /H LAY

Firma




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: é,cadjjj[\ 0?)/]} 122

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a __o=2 1VD dioz 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 Dla , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la cus odla de los acompanantes de la _delegacion, Sras ./ es
AdU N0 Mexia del Valle ¥ @Bli22s  floceaed que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EE S G)@
Fecha de ingreso: Z'? } / /'2 g

Firma del padre/madre, tutor/a o

encargado/a
Aclaracién: Joss IVan Dioz
Domicilio: dcesero uz 30
Localidad: G.LoFegcete
Provincia: Bucnos eSS

NS 24 <=4

Tipoy N°doc: H=HZo9AZ=F9
Teléfono: N7 W42 ?Oi

Fecha de nacimiento el/la menor: O@ /O@}OB

Tipo y N° documento el /la menor: Us 3S1Y. %25




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apeliido NMEaSEECHACEEEEEEEEEEEEE [ T T T T
Domicilio del Titular lelt [ JelelsTdclel TWI=zI7l T T T I T T T T I T 1111
Ciudad LL]ATTFIE [KIRTETRIET T 1 Provincia [Blv]e][C[SIBL [ede | |
Tipoy N°de Documento [YU]| S[3[ 1 [A[S[=[ST T [ | Teléfono | | (B [ACTNYUTZTFIET |

Fecha de Nacimiento [O] &fo[@] o[3]

2. INFORMANTE
Titwlar [ | Padre/Madre: [ | Otros(especificar):  H lv 1HO

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

si[_] No[X] cual

3.2. Durante los dltimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[_] No[X]
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] ~of(]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NOE

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[_] Nof]

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[_| NO[X] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] NoRX] cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: B T T SARAMP|ON: e T P T PPy TR]PLE: qqu.|n.--.....---.-------u;COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
~, o ) 2 :zv ' L
Nombre y Apeliido:  M1o( o de| volle .3z Teléfono: //2,0 8) ﬁ;‘ /9 7 ]

Cobertura Médica: 5

Teléfono:

N° Afiliado: il




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

1. DATOS

Nombre y Apellido Slolal] TEV T IalST el Tal bk e BT T 1T T 111
Domicilio del Titular Elcblelmhl eHERET T T T I T I T I T T I I T T 1T
Ciudad lal =1 IATTAT~T T T 1] Provincia [ [T [V TR TCTe ]
Tipoy N°de Documento |D[~T T 7 1712 [~ ] Teléfono [/ Tl [SZP I T2 ]

Fecha de Nacimiento |/ [~ e Ja[c[2]

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

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

si[_] No[X] cual? —-—

3.2. Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[{]
Causa:
3.3. Tiene algin tipo de alergia: si() [] No[{]

(*) Sintomas: .

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

4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico? si[] nNo[X]

Especificar: —

4.2, Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[_] NO[X] Especificar: —

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[¥] cudl ~——u

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: EErrrasssssasreasnnane BCG: R T T PP . SARAMPION: “"“"-.".“.“"--l""”"l“““TRIPLE: R P T P TP C0V|D:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: T lua wed Dy \ "5,-.-_);.-_.-1.‘1 Teléfono: 4 {245 1 Q23
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: A 2002 L;f (L,T/f, 24/40/2¢

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Abasaws ) von A ‘f . a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la pres”entacmn de los servicios de hospedaje y

alimentacion y actjvidades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica/ ¢ n.”!(..- (hdpddmgld , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la ,custodna ‘de  los acom aﬁantesl de Ia delegacion, Sras ./ es

"‘ 220). Tlotiacid v Az b el Vallg que

asumiran la .otal responsablhdaél sobre el cuidado de los nifios. ,

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion; f: S NE2

; / S a~nD
Fecha de ingreso: .Xr?,/ IA /,/ ol ) A0
=
/ /

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

Aclaracion: Lo M4

Domicilio:

Localidad:

Provincia: : /-

Tipo y N° doc:

Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N° documento el /lamenor: "~ A4 D)

f
f



DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: @on'kkl ez C"Tl al \ﬁ-j/{() /?J 2
Sefor

Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a GagerA  Gioliapa 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 AP0 A e\ , permaneciendo desde su partida hasta su regrese,
bajo la custodia de los acompafantes de la delegacion, Sras . es
Aawno Matin b\ Ndle v Pelizon Flopencia que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: L.ES (R

Fecha de ingreso: 23 f 11 /Lz.

Iy Usas
/" Firma del padre/madre, tutor/a o
encargado/a
Aclaraci6n: Qo Lo Uimemno Leso
G
Domicilio: MaNse\ AR S/
Localidad: G. oo
Provincia: Dencs A\Re";

Tipo y N° doc: 33.532.794

Teléfono: 712%2.2 12,9%

Fecha de nacimiento ella menor: / 9 /Q.C O

Tipo y N° documento el /la menor: (.. %93 . 290




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

1. DATOS
Nombre y Apellido cli vl Ialnlal TeTAIRICT I TA | | I . I
Domicilio del Titular MATNTOlel 1T TATRT Al ] I =1 13
Ciudad Gl laltlalN | Provincia [RIu[eJoloETATl [RIE[S)
Tipoy N° de Documento || &|2]9] 3] Xl2(O] | Teléfono [F T4 [2[SI2TZIA 2SI ]
Fecha de Nacimiento  |[O[2]o[9 [O]G)]
2. INFORMANTE
Titular Padre/Madre: | X DUOETIENE - i
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
S| L s L I TR SN e oL s Y A
3.2. Durante los L’:Itim?saaﬁﬂs fue internado alguna vez? Sl :l NDE
Causa: |

3.3. Tiene algun tipo de alergia: i NOE

(*) Sintomas:

ol
EEEEEEEEE R

Regibe Tratamiento permanente?  SI NO[X_
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? Sl NO 3(
R s s o P R N e e ) R S e
4.2. Ha sido intervenido quirGrgicamente?  SI NO|X| Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? EREE R R R s e

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 1oDAS, BCG:TohAS... SARAMPION: ~hag  TRIPLEETOMAS — COVIDAGNS

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido:  \p1101 AN.A.. RREA...LOARCLA. . TEISIONO: 44350.2429F

IO i i g o e L T

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

) (e O
Firma

N°® Afiliado:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: O3 /4 | 20.2.2. iz
Sefior /]
Ministro de Turismo y Deportes

F g 7
Por la presente autorizo a mi hijo/a MARCoS Hbdnyel [ A2 a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje

y  alimentacion )y idades  didacticas recreativas  en la Unidad

Tunstlca( ( ﬁ;f xed/ig Id ) , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

baj la cust de Jos pafna de la- delegacion, , Sras ./ es
10U (UL Ul a_chl !’/U?(“ Fﬁf/ rza 1/or GLect C,

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Zrs N2 E6R
Fecha de ingreso: , /g{f/ / /,; /,3.-'.-‘,3 9

: A A
/éﬂéu- 'ﬂ{“{ 4

/Fﬁmfi del paPrer’:ﬂadre, tutor/a o encargado/a

/ "\ i ; r
Aclaracion: Gi’ L /) .lt) q Clpra

Domicilio: dcaidma 8434

Localidad: ér(ﬁ"?’/.f}fﬂ’( C Q.{ aa)
Provincia: / b j [Z( "
Tipoy N°doc: 24 HUEYHS

Teléfono: 1123881634

Fecha de nacimiento el/la menor: 2 4/ / 03 / {2 8%

Tipo y N° documento el /la menor: /.7 [/{/ 77L, ¥ 8 }/




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido HIA IKICIOTST MIAISIOTEId TPIATl T T T T T T T 1111
domicilio del Titular EICTeNTHIN T T EEH T T T T T T T T T I I
Siudad [BICIEINTOIE] AT IZEE] Provincia [H[=5] [AIST T T T T 1]
fipo y N° de Documento (2T TF[SIFIEISIIT T 1]  Teléforo [ ICIC AT IZTET T

Fecha de Nacimiento [Z[4J0[3 [o[3]

. INFORMANTE

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

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

si[] NofX] cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] Noi{]
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) D NO[E

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[__| NO[X]

. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? ~ SI[_] NO[X]

Especificar:

4.2.  Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_| NO[P<] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[X] cual:

. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ~ . |4{ BCG: u,n‘,ﬁ/c A SARAMPION: (cuffe JA TRIPLE: ng{ﬁ/_ﬂ_"COVlD: 92"

N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

lombre y Apellido: Cl"IAQA (onrzalez Teléfono: /) S3ES S
obertura Médica: NoO Teléfono:
° Afiliado: =k

/224(_,[2& :_;_( ;

QZ(.MZM Irmafj-'\ QA




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido RTATRIGIAT TAICKKO TV INIOL TRIOJU i J&UIcI2l T T T T 1T 1
Domicilio del Titular RIVIEIVICT I&IGIAT T T T T T [ 1§ [ 1T 1T 1T 111
Ciudad IS | IClalaial~] | | | Provincia [W<| [Afo] [ [ [ [ [ |
Tipo y N° de Documento [\ [ [2]a2]0]2 D [H e | Teléfono  [Af4z[4]Ol6lof2]cH] |

? Fecha de Nacimiento  [(OTYJOTAZT 5]

2. INFORMANTE

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

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

si[_] nNolx] cCual?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NOE
Causa: --------------
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (M D NOK'

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] n~o[¥]

Especificar:

42. Hasido intervenido quirdrgicamente?  SI[_] NO[ X Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? S D NOE Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: X BCG: X SARAMPION: > TRIPLE: X COVID: X .

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: (K VBEA) Tia@ TINEZ Teléfono: 4G Y 2,2, 12 Sq
Cobertura Médica: )(/ | f\ Teléfono: 164124616 r)

s

Ne Afiliado: 2 HA 202316 4 GO

/}(ﬁ o N _f | |
/ o T g
S / Firma



DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: (D (377Y) D] / 0122,

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi fijo/a \;O;fi-}';‘&) VCEXHD  a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje y
alimentacion Fy actw!dades didacticas recreativas en la Unidad
Tun’stica Cheraame(e , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
ba custodia de Ios acompanantes de la delegacién, Sras ./ es

/u&/ o MRRer el uplle. Y RolazzH [810.{% oVa que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: ﬂ, L, (“J L_/&‘/

~= 1 o ob

Fechadeingreso: (/[ ||| XA

Q&\@\@J N

Firma del padre/madre, tutor/a o
encargadofa

Aclaracion: r e VA lEXTS

Domicilio: Cesceda sH7
Localidad: S (w4
Provincia: “‘ﬂbbf R AreS

TipoyN°doc: 94 /7% ?U\J

Teléfono: 202 | 394

Fecha de nacimiento el/la menor:  |(> /17 :'IL_,i’r Y

";:'/l;/) .J\u/' /\['f/ »)

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 MAEIARICINIA TVALTIESELET T T T T T T T 1]
Domicilio del Titular CrEdrlAl BB T T T T T TTTTTTTTIL]

Ciudad |i.}l ICTATTTAIRT 1 1 11 Provincia  [WJU e Jy [O]5 TAL VRIS [S]
Tipoy N° de Documento [ [TTRIOH[AE] | | | Telfono [TV [RTOTITLITTAT204T |

-

Fecha de Nacimiento [ || v| ol [L]<

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

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

si[] No[X] cual? =

3.2. Durante los Gltimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl I:] NOE
Causa' ............... i

3.3. Tiene algln tipo de alergia: SI(Y) |:| NO|X_-|
(*) Sintomas: —

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

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

Especificar: —

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[_] NO[X] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[X] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ‘A...u.....‘..........BCG: bsssaserstsRsR ST EEsssRRESES SARAMPION: lul||u-----.-..............“--..-..TRIPLE: .l.““"“--"“--“"-'““-COVID: (-J

-

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

221

Telstono: | 4| 4% 7] Ll (')g

Nombre y Apeliido: | A28 To(cled Teléfono: | | A ) %\

Cobertura Médica:

N° Afiliado: >

f'.-d_\' 1/) /1
o/ b '_,;'*/.: ’
_\u% ) Zw/u,,ff?

Firma //




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Qo —zizs 2 o T4

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a _ ~pt >~~~ 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_Cts 1 Opa t » permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafnantes de la delegaciéon, Sras ./ es

AGu ¢ il 9el valLle ; ieih 24 Flo W64 que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: C.l.S 7~ 65
Fecha de ingreso: 12 /#1/ 2021
s
Firma del padre/madre, tutor/a-o
encargado/a
Aclaracion: < /'. AT
Domicilio: G V394
Localidad: v, CH a/f';-’ :
_ - 1
Provincia: bSs As
TipoyNedoc: =) 27770 2.
' W87 S gy
Teléfono: Y 2 e [£3)
Fecha de nacimiento el/la menor: O\ SOZ2/7 D5

Tipo y N° documento el /la menor: {4 o~ 27 . 5




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

1. DATOS

Nombre y Apellido PFlelelol T RIS [ETTIAT fel4lQfal-] | 1 1 1 1 11

Domicilio del Titular AT Telolflel AT T T T T PPV T T T T 1T ]

Ciudad ol [CIAI7IAINT | | [ | Provincia [0 ]u|cf~fof s Jal, [°]
Tipoy N° de Documento [V yTo[2 [ 3] A2 [5] | | | Telstono  [JTI2T0I 1019 1F1 4141 |

. Fecha de Nacimiento [ ] ¥ | " X~]- |

2. INFORMANTE
Tituar [ | Padre/Madre: [ X_| Otros(especificar):

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

si[_] No[X] cual?

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[X
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [X] No[]
(*) Sintomas: A TG, A A o S e bl 3

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NOI—X]

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

Especificar:

42. Hasido intervenido quirrgicamente?  SI[_| NO[X] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[X] cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: _ BCG: _ SARAMPION: __  TRIPLE _ COVID: ...

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

< Iy : / ! / ;_, : : i \-;
Nombre y Apellido: . D}/ " 292 [, /)il =, jr" Toltons: 2/ e /2 T
Cobertura Médica: - Teléfono: - 2
> Afiliado: ‘ - |
N° Afiliado e s




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: G‘Onzdlf‘ih,((.‘d(‘m 3A / 40}2.)\',

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

|/

Por la presente autorizo a mi hijo/a A\UU\'EHQH (sU ICL a participar del
Programa de Turismo Sacial, que comprende la presentaf:'rén de los servicios de hospedaje y
alimentacion ~ y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica Comp 10 Chapadmela) permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
tﬁro la ﬁuétodi’a de 'los acompafantes —de la _delegacion, Sras ./ es

&)NO ook TlauA ¥ uze AT WorenGig que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: .S n°6H

Fecha de ingreso: 24 )"’t 1/2.2, }

\L-/_ ’ A 5> /}f? /J, ) (97 7 ,’K/—{' ’32/.//) O
(\_‘__‘_‘_ L M I. — ﬁ'“ L= _}‘ 4 r;_. S8 A, L
Firma del padre/madre, tutor/a o

encargadofa

—

Aclaracion: Braulio A\ VO L '130(,

Domicilio: DEQUEIRA 225¢

Localidad: (~. ce, LaFeryere,
Provincia: (/ S f \"_

TipoyN°doc: D |

Teléfono: NN 2502 2459

Fecha de nacimiento ella menor: A<C) |4 Z; / 2005

Tipo y N° documento el /la menor: ION | Up 952340




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido (WLRIVISICTAIWVTA [ DT IATLIVIAYIeInolal T [ 1 ] 1 1
Domicilio del Titular EeRIOIENTEA 2l T T T T T T T T T 1T 1T 1711
Ciudad [ S [CaFleme]c  Provinda [T TAS T LT T ]
Tipo y N° de Documento ) QIS|21%] AKO Teléfono [ A A [ Z]H AIG]= SR

. Fecha de Nacimiento [ Ao AJZ]C]S]

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

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

si[] No[X] cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? si[] NO‘E
Causa:
3.3. Tiene algin tipo de alergia: st ] NoKK]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl l:| NO

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

Especificar:

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

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SID NO[E Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: | X ..BCG: .. SARAMPION: < TRIPLE: ¢ ..COVID: DC .

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: ‘( PACA )f\ YON Teléfono: /171 2.7 S 20 Q‘fj

Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado:




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direcciéon Nacional de
Turismo Social
' ] - . A
Lugar y Fecha: (/7. ('C?"/CZU j///c//m{,
Sefior e o

Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a 2'@'!0 Vs f}« / / ® a participar del
Prognama de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
alimentacion /ctl /!ades didacticas recreativas en la Unidad
Turlstica E Ug /7(1(/2’41(_/ permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
baj custodia de los acompafantes de la delegacio Sras ./ es
J}o WiNO IHRIA DEl YALLE - t7 [ 2Z2A F/ORENC/

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

Sin otro patrticular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: LS 4= 6 £
Fecha de ingreso: x’-i/ /// 22

Firma -del padrefmadre tutor/a o encargado/a

Aclaracion: NoEM I CRST)y N# Solele
Domicilio: MALTHesT 5439

Localidad: LAFERRERE

Provincia: BS RS

TippoyN°doc: [F. 554 491
Teléfono: 238 j? (7 / -]//

Fecha de nacimiento ella menor: ./ Z;/‘ / (5 / ,{( '(_T*V
/ 7

Tipo y N° documento el /la menor: // 77 (?/7((' 7 (7,(




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido Blolchiormmleladd Biecqeiol TT T T T T T 1T
Domicilio del Titular FAOTRoEI EIEBRT T T T T T T T T T T T ii]
Ciudad CATETERIZILIRIE] T 1 Povincia [BIST TAIST T T T T T
Tipo y N° de Documento [D 1 [Z ]G IG5 &A1 1G12] Teléfono
. FechadeNacimieno [ | | 1 | [ |
2. INFORMANTE
Titwlar [__] PadreMadre: [ X_| Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[] nNo[X] Cual?___
3.2, Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] nNo[X]
Causa: —
3.3. Tiene algln tipo de alergia: st [] nNo[x]
(*) Sintomas: o
Recibe Tratamiento permanente? SI[_] No[_]
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?  SI[] NO[X]
Especificar: ——
4.2. Hasido intervenido quinirgicamente? ~ SI[_] NO[X] Especificar. __— -
43. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[X] cua: 7
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: BCG: SARAMPION: __TRIPLE: COVID: _;-5 _____

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: SOTELO NOEM 1 ORIST7 N Teistono: MILTE G 17 [/

Cobertura Médica: A Teléfono:

—

N° Afiliado:




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Q- Qocten s ol zz

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijofa ‘1210 g Alevniie @ participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de [os servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turisticaairle (o AT A , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bgjo la custodia de los acompafiantes de la _delegacién, Sras J/ es
/?6- No NARBIADE L VAILE - tEL12ZA FLOBENC/A que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Fgv

Viea 1o

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Ets 1168

Fecha de ingreso: 21//1 | 3D ;

¥ { L] ./ p h !
( - il
§ /-;./-‘/A{ ¢ (.‘/j'

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

4 S ,"-}
Aclaracion: Ked peqddd
7
Domicilio: f)-"""}t Mewhe vy S7S3
Localidad: 6. Caton
Provincia: Buenss Ailes

TipoyN°doc: DT 9% 549c. 767

Teléfono: 1125 7225 85

Fecha de nacimiento el/la menor: </ 7 /-, <

Tipo y N° documento el /la menor: Dip T UL.57 901




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

1. DATOS

Nombre y Apellido WlelcloeiN ool T lelXTalnnlrTal Folaldal T 1 1 1]
Domicilio del Titular sle lelglel Tnlelwlple Py T [SFIEBT T T T T T T 1T 1 1]
Ciudad 6 lo [vlzle Tt TeTz Tehithnl Provincia [P v le [nloleTal, Trle]c]
Tipoy N° de Documento [p v vlz[s P [alalcl4] ] Teléfono | 1] 7[z]s[z[e2[sETqT |

Fecha de Nacimiento 2l< |l =)

2. INFORMANTE

Titular [ | Padref{fadre?) A Otros(especificar):

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

silY No[]  cual?_Asma CLan.Co

3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] No[]
Causa: -
3.3. Tiene algin tipo de alergia: st [] No[X]

() Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl M/ NO[_]

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

Especificar: 4 (1

42, Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[_| NO[X] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? SIRZ] No[[] Cusk Acriv Aad fie con R
Bend M el To

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: R T TR T P PP TRIPLE: EEssssssssssssans s n s COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Ly, ConsePo.cln Cimc,  BArce Teléfono: =/ (o= = oo =
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado: 3

v / _/ 4 .—/.'/:
/r .X/I.{/if__él‘L ?b(‘/'_l /
/ " Firma £
r/?/lé" 72

£

/ §
(4 —G{ Z



Ministerio de Turismo

Turismo Social

Institucion o o = Mes Afio
[ =R _; iﬂ oava)
I leregistro[ ]
Nombre y Apellido Tipoy N* Documento N‘;L“:'nz:’m Domicillo Teléfono A jima / p
FHlownera telizzg |26 !45\105%@{1- I8Ha] basto Seto | 1/4466/37] //wf"{[n
Givligua Gaici o |[Ye283670 I0)oqlcd Hoawed) Diias<Inli 35491756 .
Faul. Navayyo <2449 pPislesbibara ssys " | 1isbossiys : ﬂ
Laia N Paeto [lip 3o Ges IRof)os ﬁ/cj 4524  U134780485 f{ﬁwm
Liis M Cioneroo U8 ASe ol [igloulod U Houeta s3% LiZoosandd ﬂ{u 77443
onathay Joavedis| 42635010 |ig]ioloal Dousuae Aheaa sl 4706481 ”'“(’ﬁ’l’]
Tome L. Diaz Us244535 0RlCE JOAE) Ra=eh o Lz)s 7 {13f04 4279 (LR
VIsau Al zom:q\i o521 Mocstiealuva 51{F 1131315563 'mphl f.‘-
aveos M. 44759651 loXeibrealuua 5477 353851649
Mavadel ka“etf\@u WoFind 176 JoYodjal Hoe wwol 6917 LIty 53,7559
Hazaewa Valleiob (44930 465 Wjoo/c5|Cascada sos7 6421304
Hocust & Gavay 42003824 |chbies|obo 43k M6 (65132
Tuscia Alviavewad4p933810 o)l Jos| Sequerr G 3350 |/ (2503315§
ocio Bello  J 147956192 |[jctfcilfaltlys 5135 Wisio25/7 | | Uum’i n
Varowco A Folo 48578801 {BJCLEL | Hewheny 5759 35022507 LU [




