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Corresponde Expediente N° 5802-1 70142117

ANEXO VII
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE

REPRESENTACION INSTITUCIONAL

7171 "I<- 1] 1

Fechq,-t..’j.‘...'. { ol Pt O B

Apellido y Nombres del Alumno Mo LENA ‘.'?"”-J"uf L,._

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

y A =Y -
Direccion,... \=X AN G2 298 A .., Teléfono

Lugar a Viajar - ;
g . A A AT LA N L O, e Jodeys (i

1. ¢Es alérgico? ],si ' (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: 48 QUET.........cccoorioemniiniininonarieimissisasssansnasamsasisisiianns

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

a) Procesos Inflamatorios (=)
b) Fracturas o esguinces ( )
c¢) Enfermedades infecto-contagiosas (e dd)
o e Lo R ey ey o P P o i e e SO A s e
3. ;Esta tomando alguna medicacion? ‘@ (tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ cual?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer

3‘personal Medico)y:docente a Catge; i rstiir e e e
i. ¢, Tiene Obra Social? E} (tachar lo que no corresponda)

n caso de respuesta positiva debera acompariar la presente planilla con carnet o copia de
amet.

ejo constancia de haber cumplimentado la planila de salud de mi
io/hii TLoilewa T0R lepe

IO/, T e SRS TR R e, “ieidnn

| o R e a los....®....dias del mes de.. NS ST206%: .. del afic
#2%%........, autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segun Ic
spongan los profesionales médicos.

| presente se realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacién a los datos

nsignados arriba

6?)’{',040 : 613 8%10(9

Representante Legal Aclaracion de la Firma




8 docy - Documenios do Googla

n General de Cultura ¥ Educacisn

Buenos Aires
Provincia

Corresponde Expediente N°® 5802-1701421/17

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL.

5 B

: oo B % _
que concurre al Establecimiento Educativo: E. E. S. N°501 del distrito Malvinas Argentinas a
participar de la Salida Educativa /| Salida de Representacion Institucional “Jévenes y

Memoria” a realizarse en la localidad de “General Pueyrredén”, el/los dias 06,07,08 y 09de

Diciembre del presente ano 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 relacion a la
planificacién 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
medicos 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: G vy
{

Fecha: *olin 1™
! \ Sl
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal: (3’ x_)r_,_\\ VA

= ’,:.“‘

DNIN® 77.792 .S43
Telefono de Urgencia (Consignar varios). Cuando los alumnos que participen sean mayores de ede
18 arios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

s.google.com/dacument/d/ i mGd2iHmrMhs0l16bVelDU1KOhUBg4ujSedil




DECLARACION JURADA

. = Plan Escolar
Misterio d@ TUnsmo Turismo Social Autorizacion Paterna
|
= S
Lugary Fecha: __Lo| u { i
Seinor

Ministro de Turismo

; icipar
Por la presente autorizo a mis hijo/a ’fﬁ/«’-’ﬂf/ 22 //mﬁ/ qn{;:igﬁ "'d‘;"fos
del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende la prese

e o ; la
ICi ji i i0 actividades didacticas recreativas en
Servicios de hospedaje y alimentacion y O isocknds je su partida

Unidad Turistica QMA@ M naLAL e
- - Sras ./ es
hasta su regreso, bajo la custodia de los acompaniantes de la delegacion,
E Q . J {5 chi"!! ST (,],-E;..g % ~ ln gy

que asumiran la fotal responsabilidad sobre el cuidadd da 1os NiRoS.

Sin ofro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EE N o7

Fechadei E TozL =
echa de ingreso: b]lll %: — /

—

Firma del padre, tutor 0 encargado

Aclaracion: Fhael = /’ﬁf;-}/}!
Domicilio: e S 5ES
Localidad: G ATy
Provincia: ZuAttS At s
TPy N°Doc: zeerr z527527%
Teléfono: 9 ?//é’éé’L

Fecha de Nacimiento del alumno: 2 7%‘?3 / 2006

Tipo y N° Documento del alumno - PYL. 97257557




DECLARACION JURAD

Turismo Social tiimilae]

Ministerno de Turisma

1. DATOS DEL ALUMNG

Nombre y Apellido [F] == 2‘. e pIFEIEE S [—E]ID

Yomicilio del Titular [B[A 1 [2]e [ 7= =] ] T ) () 5 i
fiudad [eTZ A o2 [ZloloTAlg Provincia
poyN*de Documente [] « 7] A= TH5 15T LCCCUCR P2 P2 3 Al P2 2 B 2 2 P

Fecha de Nacimiento EEEE (=

INFORMANTE
Madre: [ ] Padre: i_—i___i

e
INTECEDENTES
3.1. Ti

Oftros(especificar):

ene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

si[] No[Z] cuar

3.2.  Durante los dltimos 3 afics fue internado alguna vez? si[] w~o[X]
CAUEE SN B e o L
3.3.  Tiene algin tipo de alergla: si() [] wno[#]
TR USSR e e e e
Recibe Tratamiento permanenie? si[] NOI_EI
TAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? sl No[ ]
Seae TR AL S 2 125 o
L2.  Ha sido intervenido quinirgicamente? si[&] NO[ ]  Especificar: meabcj/
3. Presenta alguna limitacion fisica? s No[] cuak FoBledns S EADEAS

VAS (Indicar Cantidad de Dosis) <@/ APLE70

\BIN:  BCG SARAMPION: TRIPLE:

DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Apellido: Teléfono:

Viédica:

TEIéfﬂno: e T U




M a1 6.40CX - Dacumantas da Google

Buenos Aires
Provincia

Comresponde Expediants N° 5802-1701421/17

ANEXO V|

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL,

A =
Por la presente autorizo a mi hijo/a,. 7 Em&ad 3. G, WA, TTAPEI LS.,

DNl N°. %782 722.2...., domicillado en la calle_,ﬁf?‘..’.{{..’-f{,..,,/j_ff.:_f_.,,_:.._.,....,...,...‘.

de la localidad de ..(ZA2sU7. B TE e AC P S
que concurre al Establecimiento Educativo: E. E. S. N°501 del distrito Malvinas Argentinas =
parlicipar de la Salida Educativa / Salida de Represenlacidn Institucional “Jévenes )
Memoria” a realizarse en la localidad de “General Pueyrredén”, el/los dias 06,07,08 y 09du

Diciembre del presente afio lectivo. ]
Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de'dlch:
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios d

transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a k
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su sok
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad Yy urgencia, a hacer atender al alumno por profesionale:
medicos y a que se adopten las prescripciones gue ellos indiquen, sobre lo cual requier
inmediato aviso

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seral
responsables de los objetos u otros elementos de valor gue los mismos puedan llevar.
: BCALS
Lugar; G722 F

Fecha: 7/ 2727

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:
DNIN® Zs z76 273

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

i A
A V0B 60/ A

icsgoog:e.wnﬂdocurnenmmmGdziHmrMhst}lfﬁwolnmKOhUBgduijadit




Cormresponde Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO ViI
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE

REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Focha '

Apelido y Noambros dol Alumno
g P
/ 122 £ /A

Apadido y Nombres del Padg, l."._.ui;-- Tutor o i;1!|1_Ill_‘l|,_'|'|l,||'||i| Legnl
AT R/ A, A =P ot W B ; ; oS e RIS
an P Toldfono /f/‘ 5 ,’-/‘:‘/j"’ /;, :
" . Vigay \ {
Es aldrgico? M{r {:1.-1_1 (tachar lo que no corresponda)
En ceso de respuesta positiva: ja qué?...........

2. ¢Ha sulndo en los Gllimos 30 dias (marcar con una X)

a) Procesos Inflamatorios (ih )
b) Fracturas o esguinces (=t}
¢) Enfermedades infecto-contagiosas ( )
B B e ety e oo el e msen e enemthovecnssirh fonmnn canedone et o by P
’ - Oy
3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? E;i] T (tachar lo gque no

corresponda)

En cas_,.c de respuesla positiva: ;cud|? ot AL Z 5 C//Z A5

4. Deje constancia de cualquier indicacicn que estime necesario deba conocer

el personal médico y docente a cargo:
722 (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debers acompanar la presente planilla con camet o copia de

5. ¢ Tiene Obra Social?

camet.
Dejo constancia de haber , cumplimentado Ia planila de salud de mi
hijohija. Z2s@lcr 360, . JAGUY. FoADEMLY o
en.ZZAND.  BotkhE...... a los.4p....dias del mes deM//iAiBlE . del ano
L2227 ... autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segun lo
dispongan los profesionales médicos.

jurada con relacién a los datos

La presente se realiza bajo la forma de declaracion

consignados 3rriba i
W FAE <. FEADS)AS

Firma Padre, Madre, Tutor o
Aclaracion de la Firma

Representante Legal




8  Buenos Aires
L Prowvincia

~

de Expadients N* 5602-1701421/17

ANEXO VI
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS /| SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL
]
i
i A ¥ ' Legal
|
f
¥, [
"
\
| (tachar lo que no corresponda)
e -
: = L@ que? Al &Pk
L s 30 dias (marcar con una x)
Procesos Inflamatorios )
Fracturas 0 esguinces )
X
{ )

dades infecto-contagiosas

Esta tomando alguna medicacion? @ E (tachar lo que

espuesta positiva: gcual?

4 Dese conslancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer

el personal médico y docente a Cargo: .......ccuveressunisensnnes
5. ¢ Tiene Obra Social? (tachar lo que no comresponda)

En caso de respuesta positiva debera acompanar la presente planilla con camet o copia de
de salud de mi

carnet

Dejo cors:anc;a de haber cumplimentado la planilla

hijo/hija... TR T e veiie e L e

en..tos. Kalyosanwegs ... o dias del mes de.. N9 ~ del afio
2k, autorizando por |a presente a actuar, en caso de emergenma segun lo

mspongan los profesionales médicos.
La presente se realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos

consignados arriba

! o
Firma Padre, Madre, Tutor o f ))p; _)Q ,Q/L En g] 0.,
T i

Aclaracion de la Firma |

Representante Legal




H-L R s L T s ) R e s Frinsl s N o e e
DECLARACION JURA

Istario de Turismo Turismo Social Fi:::ahnaEh:::
ATOS DEL ALUMNO
ire y Apelido BRRUIET b EIEZvAl TAVIEETZIvT T T T 1 11
icilio del Titular Bl PEl VIl ol JTAEl 1716 9171 1 1 | i o e
ad CE Ll PEvIcklrives Povina [SETTATST T LT T 1
¥ N* de Documento Ig]gf: Glgglol:f?lzlﬁl | Teléfono (A} [6[2|q|€p|ﬂ‘§l'f|fl
Fecha de Nacimiento !__—D:L___D:
'ORMANTE
Madre: [ X ] Padre: [ | Olros(eSPOCIiCAN; oo memnssnens
MECEDENTES .
3.1, Tiene alguna enfermedad que requlera periddicamente tratamiento o control médico?
SIE] NoET] Gum e e L PO SRS
3.2.  Durante los lltimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl D NOIZl
3.3.  Tiene algin tipo de alergla; si¢y) [ ] no[X]
(*) Sintomas: e e b e A R A S e S e T e dapmEare v e aa T B I ——
Recibe Tratamiento permanente? S| l:i NO[_—_A':]'
AMIENTOS
1. Recibe tratamiento médico? si[] wno[x
ESPECIMICAN ettt
2.  Ha sido intervenido quirurgicamente? Sl {:l NO Especificar:
3. Presenta alguna limitacion fisica? Si f:] NO Culll do eomeen 0 WK I

|AS (Indicar Cantidad de Dosis)

BIN: 4 LP'E}/E' BCG: SARAMPION: ~  TRIPLE:

DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

L4 A
\pellido:  APAIL CETEAMA . Telsfono:

Aédica: " i Teléfono:




8112, 22:11

B.docx - Documantos de Google

| Buenos Aires
Provincia

Corresponde Expedienta N® 5802-1701421/17

Direccidn Gonersl do Cullurs ¥ Educacién

ANEXQ VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCAT SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo.l’a,JE}LSI:J:.(z.,.,.,.S..;ﬁfﬁ’.@.f‘?f{'.q.....ﬂ YE Ll corriiveseisisasriseny
DNI N°.47:68% 275 domiciiado en la calle..d....4%.... 2% VAR [
..de la localidad de (.e3...0QL YOLLMES. .rmmiesssrens TeEn suiisissssisseisnssannsasassszsnzseny
que concurre al Establecimiento Educativo: E. E. S. N°501 del distrito Malvinas Argentinas a
participar de la Salida Educativa / Salida de Representacion Institucional “Jovenes y
Memoria™ a realizarse en la localidad de "General Pueyrredén”, elflos dias 06,07,08 y 09de
Diciembre del presente ano 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 relacion 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 informary 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 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.
Jiis A IRES
vEre ) pE. 28OF

Lugar: &
24 12 e

Fecha:
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:

DNINC /7 o 685 - 977

Teléfono de Urgencia (Consignar varios): Cuando los alumnos gu
(18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los|




s\erio de Turisma A
Turismo Social

DATOS DEL ALUMNO

i APZAVAY; SAVAr ARV 203 VAV 1721 -
Domicitio del Thular ZAVAR nmmur WA VALY, R e T

Cludad V2 V719,74 7 i I I pmw. | ZIETS
Tipoy N* de Documente | Q| V1] 1 @1 2 TA TS 3 Y121 Teléfono ﬂﬂlﬂll”lﬂﬂiﬁl’lﬁﬂﬂ-
Fecha de Nacimiento [/ 2] ZIZ 1215 i':

2. INFORMANTE
Madre: i E I Padra:
I:] Q““"(n'lpwnc,r,-l -
T — —
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiers pericdicamants tralamlento o control médice?
B ]  NOESE  Cubl o it et R
3.2. Durante los dllimos 3 afios fue Internado alguna vez? st ] MDE‘ ..................... 3
Causa;
3.3, Tiene algun tipo de alergia: Si (™M) D NQE

.-...-..,.----...vr,pqll--....q‘;.;.-.-..q.----....+----....a-........--........-....‘.-.....-......yT-----..ca---p-------ev-----O-la----o-----+ ------

(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? si[] ~naP%

TRATAMIENTOS
si[C] NoEPR

41. Recibe tratamiento médico?

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

Especificar.
42, Ha sido intervenido quirdrgicamente? si[] NO[SF Especificar ...t
43. Presenta alguna limitacion fisica? T S o S —— =
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: . °N\....BCG: ... 24, SARAMPION: ... . TRIPLE. D cieesnr

"N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Gobriclr otton. (2320 YBI7TY

Spesr GO ... ... o Q2220 ZE7T

lombre y Apellido: /£ BT Ll i
léfono:
obertura Médlca: e T L R
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PLA 8
NILLA DE SALup PARA sALj Ve

DAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE

REPRES
Fotha. 1] ENTACION INSTITUCIONAL

Apailldu y' Nombras d%mnu %23/
by T /;4

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

Direccian.

Lugar a Viajar

1. LEs alérgi
LEs alérgico? EI (tachar lo que no corresponda)

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

a) Procesos Inflamatorios o)

b) Fracturas o esguinces ()

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (o)

d) Otras: . T D e e R TR A i
3. ;Esta tomando alguna medicacion? @ (tachar lo gque 1O
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;cual?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer

s '_-----_
el personal medico Yy AOCONE 8 GATGO: rocrscersmniassssnsssersaspaistisinssssbssastmsssanastsen s T

@ (tachar lo que no corresponda)

presente planilia con carnet o copla de

5. s Tiene Obra Social?

En caso de respuesta positiva debera acompaiiar la

carmnet.
Dejo constancia, de haber cu mentad ?a ||la de salud de mi
h| o/hija. W
l Jéﬂ/% \'If;I dias del mes de Jﬂ/fpﬁ:’? 2 del afo
, aut zandn por la presenta a actuar, en caso de emergencia, segun o

d:s on an ios rofesionales meédicos. |
La ppregsenta 52 realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacién a los datos
bl
eny G

can519nados arrib:
Aclaracion de la Firma

irma Padte, Madre, Tutor ©

Representante Legal
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EXO VI

AUTORIZACION SALID.
A EDUCATIVA/ SALID
INSTITUCIONAL. A DE REPRESENTACION

2 0/ - —
Por la pres?/nj g%z%é?hqma/{??/‘y‘ffﬁ Jaza / 2o (&
DNI N°...476E.2.7¢65) domiciiado en la calle......... T »l‘;ﬁ’ghﬂi’&
ol bCakdAA R T L I reiii s B i ;/;'355;15 379
que.cloncurre al Establecimiento Edudativo: E. E. S. N°501 del distrito Mawiﬁ;; Argentmas a
partlcnpz_ar de la.Satida Educativa / Salida de Representacion Institucional “Joévenes y
Memaria” a realizarse en la localidad de "General Pueyrredon”, el/los dias 06,07,08 ¥ 09de

Diciembre del presente aio lectivo.
formado de las caracteristicas particulares de dicha

_ Dejo constancia de que he sido in
salida, como e_u:;i 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 1a
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, @ s solo
criterio y sin aviso previo, sobre |0 cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

acer atender al alumno por protesiona\.es
quen, sobre lo cual requierc

Autorizo, en caso de necesidad ¥ urgencia, a h
médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indi
inmediato aviso

Los docentes a cargo del cuidado Y vigilancia acti
responsables de los objetos y otros elementos de valor que 1o

Lugar: "/5'7"7{ i szf- ‘
Fecha: /ﬁ//‘?/‘ & . IR
ntante Legal: %%%
A

Firmay aclaracion del Padre, Madre, Tutor © Repres
TS é)é/bft’
DNIN® M 34,0239

rios): Cuando los alumn

i i va
gencia (Consignar joie ‘
Ita suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos a

va de los menores no seran

s mismos puedan llevar.

os que participen sean mayores de edad

lumnos.

Teléfono de Ur
(18 afos), resu

KOnUBgaujS/edit
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DECLARAC!ON JURADA
Turismo Social

Plan Esco?
Ficha Médica

. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular

Ciudad

Tipo y N* de Documento

2, INFORMANTE

medico?

9 i =
Cual? .;i_s«zﬂ:ﬁ-.%;»._m_,cx., _____ LYol  Zroviem es.del svenc
Durante los Ultimos 3 afos fuye internadg alguna vez

’ S nolX]
Causa:

Tiene algcin tipo de alergia; 81 (") D NOM

(*) Sintomas:

33

Recibe Tratamiento permanente?

Si w No[]
4. TRATAMIENTOS -
4.1 Recibe tratamiento médico? SI w No[]

Especificar: 01— @ilhﬂzglgf\{)f“@l’at(’ﬂﬁyﬂu‘T?SmO
Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl D NO m Especificar:

Presenta alguna limitacion fisica? si[ ] NO)E Cual:

4.2,

4.3.

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

_________________ Icas samaupion: lodos.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apetico: 1 16 52| 1\ Ges‘ff‘&@bve‘o:f

Cobertura Médica: QAN‘O"DADCFATSA)
j° Afiliado: QO“Q%GAQBS’/] "'5 = Ll

GTor) o A1 31 6L U EY,
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ANEXO VI

EDUCATIVA/ S LIDA REPRE ENTACION

AUTORIZACION SALIDA
INSTITUCIONAL.
i hijo!a‘.aQ.?\DﬁM..}.PLM....EZTE-.EI.E‘.(.E):! ..........................
353 .

Ne@ll PR e
TE. A 3Q.A. o986

1 del distrito Malvinas Arge
tacion Institucional “Job
/los dias 06,4

Por la presente autorizoa m
3 030.4.08, domiciliado en la calle

DNI N°.2~°
__de la localidad de@QﬁMD...‘:.b.Q.S..’.%.(;a ...................
miento Educativo: E. E. S. N°50

que concurre al Estableci
Educativa / Salida de Represen

participar de la Salida
Memoria” a realizarse en la localidad de “General Pueyrredon”, el

Diciembre del presente ano lectivo.
Dejo constancia de que he sido informado de |

salida, como asi también de los responsables de la
transporte a utilizary lugares donde se realizaran dichas actividades.
Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios ©
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten né
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar &
ad y urgencia, a hacer atender al alumno
prescripciones que ellos indiquen, SODE

ntinas a

[ne 1!'

Autorizo, en caso de necesid
médicos y a que sS€ adopten las

inmediato aviso

Los docentes a cargo del ¢
responsables de los objetos u otros €

A<

uidado y vigilancia activa de los ¥
lementos de valor que los mismos PE

Lugar:'?ti'cl As .

(Y

-

3

Fecha: 10 -A4A- 2022
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ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha 1‘-) f’M !..2.."’.-32 2
Apeliido y Nombres del AUMNO 4 50 A L) TN ©E @ A ng\AN(?:,UE VA A

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor © Representante Legal 4 T LV

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

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

a) Procesos Inflamatorios (=)
(3

b) Fracturas 0 esguinces
c) Enfermedades infecto-contagiosas

d) Otras:

3. ; Esta tomando alguna medicacion? @ (tacha

corresponda)
En caso de respuesta positiva: jcud

e e s - e 8

? puelato |

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba Com

\elo, Famar.. .2l

el personal médico y docente a cargo: &4
5. ; Tiene Obra Sacial? '- (tachar lo que no COIE

En caso de respuesta positiva debera acompanar la presente planilia

carnet. .~
Dejo constancia de_ haber cumplimentado la plan

hfl'f.!.’i,-hijﬂ-Sf«"-%g'-fr%‘..xi.:"?};..i.’-...f;‘}....,..-f.-i& DL AT R dsm LN B o
(=3 W0 T4 5 - S PR a los..2h0....dias del mes de

4 :
..#..... autorizando por la presente a actuar, en cast

(Liispongan los profesionales médicos.
a present iza bajo la ion juradad
p e se_reﬁ!lf;g,bﬁ;gﬁ}ﬁg forma de declaracion jurada

consignados arriba; N/
57 /] % o)
/// 1474500

Firma Padr:é,“lhiw‘;dm,—TutDr 0
1 1 e .'.

Representante Legal Aclarac
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ANEXD VI
LANILLA DE SALUD PARA BALIDAS F HUCATIVAS | BALIDAS DE
HREPRESENTACION INSTITUCIONAL
1ol i
i i i 1 il
I % [ ]! o COIT nd
f @ pasii (B que
Ha suffido en los Ullimos 30 dias (marcar Gon una x)
a) Pt g5 Inflamatonos { ]
Fractu 0 esguincss { )
Er adades infecto-contaglosas =)
¥ slquna medicacion? [ |ne {(tacha lo que no
Fuall
puesfa positiva: § cual?
i Deje constancia de gualquier indicacion que eslime necaesario deba conocer

nal médico y docente a cargoe
[si 1 (tachar lo que no corresponda)
anilla con carnet o copla de

bera acompanar la presente pl
la planilla de salud de mi

Tiene Obra Social?

En caso de respuesta positiva de

carnel
Dejo uar'slanua d# haher cumpltmeniado
m;m’hl]d ( g LAL | widel, I SE e B
.8 Fos ..dias del mes " dehi ETRiLe.. " del afio
caso de emergencia, segun 10

cn {.AGL i“i.l
autorizando por la presente a actuar, en

dmpm}r;rm los profesionales medicos.
La presente se realiza bajo la forma de declaracién jurada con T

consignados arrib p
"f.z_;‘f;t,v
Lpyak . (aurA

, Tutor o
Aclaracion de la Firma

elacion a los datos

Firma Padre, Ha

Representante Legal
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ANEXO VI

ENUCATIVAL SAL inA DE REPRI sENTACION

ALIDA

ORIZACION S
INSTITUL IONAL
1
5 1 | . F a call
T.h v

jucativo: E. E s, N*501 dil distinta Malvinns Argentinas i

Saliga Gt Representac \on il'-.llll.||'1-.n'.'|'| Jovenes y

Memorta il la localica General pueyrredon’ alitos dias 06,07.08 ¥ 09de

I 3 1 o lechivo

i Jarmado de las Galsd Larishcas parliculares da dieha
a desarrollar, maedios de

et l-'l ? L -
OIS 1 } Qi Juis e Sl
srsablas Ot |las AclV idades

. asp
neporte a8 ulillzal y lugares donge se raalizaran dichas actividades.

de la salida a disponer cambios ©on rolacion @ 1a

sulten necesanos, a su solo

ados, que &

los responsables
formar y {fundaman

jas an

tar al regraso.
esionales

Autonzo &
aspeclos acol
4] me debaran in

|as J{Ttw;dli-.

Jlanificacion de
iterio v sin aviso orevio, sobre o Cui
yencia, &8 hacer atender al alumno por prof
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de los menares no seran
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a valor que los m

18l « .\_::"u‘;\ix‘
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