DECLARACION

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

Direccion Nacional de

Turismo Social

Senor

Lugar y Fecha: 7 (/5;,’4/1,@@ o7/ /Z Z

Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijola A= 3o Dees &r/E g participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaije Yy

alimentacion 7y

actividades  didacticas  recreativas en la  Unidad

Turistica_{_ 44,470 /74 ¢ A/, . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la = custodia

de_ los acompanantes _de . la _delegacion, Sras J es

LAATAA  TLANZECE ~ TELorq A, —E00A2D0 DA que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

Fecha de ingreso:

EESHYE

2077
1212 oz

7 vl
F\JWQ padre/madre; tutor/a o

encargado/a

/

Aclaracion: _V( R l\sw‘:_.‘.._.“c b ,05/‘7

Domicilio: XV lica Dt TANBINATR DR
C

Localidad: ) TUZA /50

. . / -
Provincia: /2/5’\/05 A ES”

TippyN°doc: )NV .
Teléfono: { 7/ -3‘[6 - 30(/’ 3'
Fecha de nacimiento el/la menor: f?/ / C;/ ZC?CL‘T
Tipo y N° documento el fla menor: )4/ | CZ 06 . 255




de Turismo y Deportes

. " Ficha Médica
S

1. DATOS

Nombre y Apeliido Lele L S TN o R o e T T TR T T T 1111
comatoce e Ll T e OSSR T E e E T T T T T
ciudsd BENEERERNMRAICER

Provincia [VETAT<T T T [ T 1 T 1
Teléforo [ [ [2lclalel =11 |

Fecha de Nacimiento [ 4151 | <l5]

rpoyn-depocumento [O[N ETRRTCE R ER)

2. INFORMANTE
Titular : Padre/Madre:

3. ANTECEDENTES

Otros(especificar):

3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?
sil} NO Cual?

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si{ ] NO[Z(
Causa: magme e

33. Tiene algun tipo de alergia: sty [ NO[Z]/

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NOE}/

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

Especificar: —
4.2. Ha sido intervenido quirGrgicamente? Sl [:l NOE{ Especificar: ' T
S S i S

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? Sl D NO Cual: o
5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5 BCG: 4 SARAMPION: 3 TRIPLE: 1 COvID: Z
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apeliido: ' | % GQiALA QO!\‘)( = (-49 V 22 ,) Teléfono: 4/ 3YL2 230 /)3
Cobertura Médica: g Teléfono: -

1 4

N° Afiliado: —




Direccién General de Cultura y Educacién

Bpenos
" Aires

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 Provincia

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a J,)/#Z ) i A L )

DNIN° 42, 075,255 , domiciliado en la calle K224 1m0 ne smndtpmpe 2783
de la localidad de __/ 772/Z4 v/é0 Teléfono _A/3%L2 20P3

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ___ITUZAINGO__

a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ a realizarse en la localidad de __ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 lps responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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: | TUZA/ 150

Fecha: OF | 11 2022

FinnT y i6n del Padre, Tutor o Responsable:

) l///&mv 6&%




Buenos

Direcci6n General de Cultura y Educaci6n Al re.s .
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha 07 1.17 1 2522
Apellido y Nombres del Alumnoplﬁzgﬂﬂdcaam%)of\/ .....
Apellido y Nombres del Padre, , Tutor o Representante Legal

U, ‘/4),'4/? Q Q 00 &
Direccion... .4 ¢ - Y .3 alvzdos. FreBTelétono. 443 1 62208 2
Lugar a viajar A IALLAL | i din it it

e LT T P e

1. ¢ Es alérgico? M No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: /A qué?............ T TR T v o SO

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

a) Procesos Inflamatorios (%)
b) Fracturas o esguinces ()
c) Enfermedades infecto-oontagibsas )
ORI o e R e A T e L o

3. (Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ Cudl es el diagndstico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicaciéon que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:
),

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

5. ¢ Tiene Obra Social? 34 No (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

GEbgne o = ... autorizando .?x. por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados
arriba.

Firma Padre, , Tutoro

Representante Legal Aclaracién de la Firma

;/L‘/X)ML 2 Q&M/{.






DECLARACION
JURADA

Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y menores

Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Ifuzcnn%c Oq! Pt ll 2022

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Rem2rC france Yonano a particiggrajgﬁ;:

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hUSPU dad
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la n .
Turfstica_Chapad malal , permaneciendo desde su partida hasta su regresé ;
ba{o la custodia de los acompanantes de la  delegacion, Sras ./

Natalie feanzece - Telma Zampod - Edgordo  Nideia que
asumirdn la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EE.S 16

Fecha de ingreso: 2019

L

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

Aclaracion: Toree s ?au\& Lorena

Domicilio: ?asai‘e, \-\aloc:ma 2134

Localidad: S Tuzainao
O

Provincia: Buenos Q'ire,s

TipoyN°doc: DNI: 25.465. 399

Telefono: JU- 24l 205S

Fecha de nacimiento elfla menor: 24| 12 | 2004

Tipo y N° documento el /la menor: DT - hS- 323 538




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

inisterio de Turismo y Deportes

,-bireccién Nacional de Turismo Social
f

1.DATOS

Nombrey Apetide  ([PTATOICTA] [LIOIRTETH] Al 3161 ES 3 55 0 O O W B O
T (8 131 2 B 3 ) 2 G (3 ) A EN B K [T T LJ
Ciudad CFEOERLREEL ] Podnce ELISIEE CTELEELR]

: ' [ 4 aEER
Tipoy N° de Documento (DI [Z 2[5 ]C GI2CIZ] Teiéforo [L 2[Rl 2IC] =]

Fecha de Nacimiento  [212[< | SEIER

2. INFORMANTE B .
Titwar [} Padre/Madre: Ez] Otros(especificar):

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

si[] nofX] cua? T

3.2. Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? St D NOE
Causa: —_
3.3. Tiene algun tipo de alergia: St (%) no[]

(*) Sintomas: l’—\le_rca‘.ca 0\ ?oracc“romc\ } dﬂ_r}deos (anm'\‘s"cnc.s\!

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?  SI[_] NOP]

Especificar:

42. Ha sidointervenido quirirgicamente?  SIX] NO[_] Especificar: DucTuS

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? sit[] Nol<]  cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) C alen & ari O Ccmpl (AT

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Pavla Wwena  Torces

Teléfono:  \\-2Uel -205<
Teléfono: Il - 6626 - BO\Q

Cobertura Médica: T OMA

N° Afiliado: K 25965 2012 } 02

e




— Direccién General de Cultura y Educacién

o

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 ’ gr'gfz cia

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a Romero . (:fan ccHariano.

DNIN° U45.323.598 , domiciliado en la calle _Pasaje Wabana 213y

de la localidad de _ TiuzGing0 Teléfono _11-248Y- 2055

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ____ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacién Institucional __JOVENES Y
MEMORIA 2022_____ arealizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12___ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 Igs 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 se 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: j:T\TD?A\(\.%O
Fecha: 08 / 441/ 2022

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

Towes, Pavla




Buenos
Aires

Direcci6én General de Cultura y Educaci6n 3 p T
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha..QZ’. /” i
Apellido y Nombres del Alumno...?.\.Qm.Q.'.Q.c...c..f.QQQQ ..... q.@.‘(i.c.\!).Q ..........

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
ToreS. Yaula lorena.

Direccion ?OSC\]Q, Qo«bma quq Teléfono “- Zq 8(-( -20SS

Lugar a viajar...%.@.?.?.‘.d.mﬁ\.%\ ............................................................

1. ¢ Es alérgico? Si/ N6 (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ;A qué?....Q!.Q.C!:TQ.mg.\.....‘}..d.éfi.‘!.@.d..QS

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

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces =)
c¢) Enfermedades infecto-contagiosas )

d) Otras: 6“(7 S SRR Rh o u T RN R e

3. ; Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagnostico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicaciéon que estime necesario deba
conocer dpersona) medico y docente a cargo:

5. ¢, Tiene Obra Social? Si/ Mo (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en.. EIN2QINA0............ alas........ o dias del mes de..NOV.€e0bee..

del afio ..2022......... autorizando .2x. por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacién a los datos consignados
arriba.

Firma Padre, Madre, Tutoro
Representante Legal Aclaracién de la Firma

TOor(e S, Paul o






ECLARACION
? JURADf\
Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y menores

Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

- . 5 i
Por la presente autorizo a mi hijola Moo jy0  LARA VAR a partlctpg;‘gi
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de ios servicios de hospedaj

alimentacion _y  actividades  didacticas recreativas  en  la  Unidad
Turistica € \a Pl AaLAL . . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo Ia ustodia de los acoignpanantes de la delegacion, Sras . es
NEMA NZESE SVEUTA ZAMP N1 - E5GAR N A ise LN que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Tt £S5 \2AG
Fechadeingreso: A2 -\2,-20272

(Mo,

7 (. o) - -
Lugar y Fecha: “TTorAINGS 0% te YFontnOE 2022

Firmadetpadreimadre, tutor/a o

encargado/a

/
Aclaracion: NATARA Delen Otz

Domiciio:  anl_ CRw ssaC N2 2310

: /
Localidad: VoA NG

Provincia: DoTNeg ARSS

TipoyN°doc:  DRY, 2.9 Y24 1)
Telgfono: AL AR NRY
Fecha de nacimiento elfla menor: __A¢- O1- 2003
Tipo y N° documento el fla menor: M 1. 395 .026




/

/ DECLARACION JURADA
Ficha Médica

i jsterio de Turismo y Deportes
pireGCié" Nacional de Turismo Social

1. DATOS

2 I 8 38 ) 50 78 0 22 P 0 3 2 120 I O O 1]
FTeToli] BlRelhERE AICl D3] T 1T 111 [ ]

EREOEALNEIEI ] Provinca TCEEEE AL RCIS]

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular

Ciudad
Tipoy N° de Documento [N S ] QA FOIS[CILIG] — Teléfono A CATRERIAY
Fecha de Nacimiento
2. INFORMANTE i e
Titwar [ | Padre/Madre: Otros(especificar): __,,,,_...:.—;:-_::;____
3. ANTECEDENTES _ .
3.4. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento 0 control médico?
si[] NO[__VJ._' Cual?
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl E] NO[E{]
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si (" D NO
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? S D Nolﬁ
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] No'j
Especificar:
4.2. Ha sido intervenido quirurgicamente?  Si [:] Nom Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Si D NOEj Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
saBiN: 5 Wosis Boa: A2 SIS saramPion: 2 JoSS  TRIPLE: ﬁ‘__bggglg_.cowo: 224 Nag

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelfido;: INAY %}.TMS);CK z - AN u_o(bd\(}:,l "%(%g'ﬁw Teléfono: AN XA 2\ Q4D b U‘\QMI{ \
Tetéfono: AAXORDBNVYS | (TA)

Cobertura Médica:

N° Afiliado:
(Vi
&




Direccién General de Cultura y Educacién

Buenos
Aires

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 P Provincia

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a MO RE O MQA \A’ c oA

DNIN° _4 7 793 07, domiciliado en la calle Z_Z_) vl GRpvssAcC 9370
de lalocalidad de TV Z4 /GO Teléfono 413787 Q485

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ____ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional __JOVENES Y
MEMORIA 2022_____ arealizarse en la localidad de __ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del

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 relacién a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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 TTuzaweo €9 4119,

Fecha: @3 'y 2027,

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

/ Dapie, Noras Beiery OFFx




Buenos
Aires

Direcci6n General de Cultura y Educacién iy’
Provincia

=

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO Vi

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha@2. 1771 12022
Apellido y Nombres del Alumno....,.v’ ORENO ZAEA MCTOE;"’

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

ORT1Z NATA A Belen -
Direocién...?AW(. GeOYsSAC. 23 10 Teléfono.. 77 3 7875 Y83

1. ¢ Es alérgico? Xi/ No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢A QUE? ...

2. ¢Ha sufrido en los tltimas 30 dias (marcar con una X)

a) Procesos Inflamatorios (=) NO
b) Fracturas o esguinces (=) N
c) Enfermedades infecto-contagiosas £) NO
AyONes: £ ke aies fn I SoRgle) o sseabice Coe cu

3. ¢ Esta tomando alguna medicacién? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;Cual es el diagndstico y la prescripcién médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? ¥{/ No (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.

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi ¥e/hija

- i
en NOLAINGO sl U3 dias del mes de..NQV.I.EMDRE

emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacién a los datos consignados
arriba. '

Tutoro ]\)N Ak %LE.U iz

ntante Legal Aclaracién de la Firma




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
77X REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
2§ MINISTERIO DEL INTERIOR
n

Apeliido / Surname
;ﬁ MORENO

Nombre / Name
LARA VICTORIA

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
F ARGENTINA A

de nacimiento ! Date of birth -
2007 ;
1 Date of issue
2021 FIR NTIFICADOY SIGNATURE

ncimiento / Date of expiry
SET 2036

T

pomciLio;. PAUL GROUSAAC 2370 - ITUZAINGO - | GO -
BUENOSIAIRES
LUGAR DE NAGMENTO: BUENOS AIRES

g

culL: 27-47793026- PULGAR

IDARGLT7793026<0<<<<<<<L<LLLL<L<LKLK
0701167F3609149ARGLK<KLKLKLLLK<LKLKLS
MORENO<<LARAKVICTORIA<KLKLLLLLKLKL



DECLARACION
Ministerio de Turi JURAP_A
urismo zaciOr s
Deportes de Ia Naciény Aut"”zac,:wnores
Dlrgccujn Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: {4.c\nop \oju\‘ll

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

5 Por la presente autorizo a mi hijo/a Leoaed masorficns %_:m’*}pamcjpar'del
rograma de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospﬁd?ée s
'a niaa

alimeqtacidn y actividades didacticas recreativas en
Turistica__Chagadmale) , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
/ es

bajo la custodia de los acompafnantes de la delegacion, Sras
.- que

Xali - PiCL ~ o d .
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EE.5 W \b

L -\L- 202

Fecha de ingreso:

Vd g
7 (ooael Lamo 5
# _~Firma del padre/madre, tutor/a o

encargado/a
Aclaracion: CFromos  leocael o sl e
Domicilio: Aojun 2V Boy 2730
Localidad: TCro3alnog
Provincia: GEnos  ALReS
Tipo y N° doc: AR T Y43922345
Teléfono: g 2402434

Fecha de nacimiento el/la menor: _{\{ !o?_ | 2B A

Tipo y N° documento el /la menor: _ DN 2 YY,39 3,945



DECLARACION JURADA
f Ficha Médica

/' Ministerio de Turismo y Deportes .
Direccion Nacional de Turismo Social

o TFTolabl L 1 1]

Nombre y Apellido retelatelt | T ol L IMAL X [ASTUN loin —

Donmicilio def Titutar [M%\U\AW«H\@:‘MW\ Zlaol L1111 1T 11 ]' p—

Ciudad eolelalolal 1AL Fd provincia [(aJU 12 lalo & AHEAE

Tipo y N° de Documento | N\ NE<k TR =1 Tetléefono 1]\ IAPAL AL [7] MI:]
Fecha de Nacimiento (4 !'“HO|?.IO!'§|

2. INFORMANTE o

Titlar i: Padre/Madre: E Otros(especificar):

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

si[] nNo[x] cuar —_— .

32, Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? S D NO
Causa:

33. Tiene alglin tipo de alergia: sty 1 ~o[x]
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID NO

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

Especificar: -
4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl D NOE] Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] n~o[x] cuar

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5§ BCG: \ SARAMPION:

TRIPLE: W\ COVID: 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apeliido: Lat Q. ce_ e 02 L Teléfono:  \\ 6 200 3\ ™

_ e
Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afihado:




Direccién General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 p o

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a l:\C\ ms  (eonel

DNIN® YY4.29%.3 45, domiciliado en la calle Q%uoi?f Boy 2720

de la localidad de :I:Jro%o?«.\:\}\ Teléfono _|| 624024 T4

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ___ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacién Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ arealizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 relacién a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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: T-tu2af0

Fecha: 8 1AA | Z2

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

V) 2

7 LAl ma o lione Ramos




Buenos

Direccién General de Cultura y Educacién Al re.s %
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha...B.. //{ 'ZZ

° - P s
Apeliido y Nombres del Alumno.L009S...L2000) . maximi tand. .
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

Direccion.. QWAL Y. 2220 Teléfono..U..('J.Z.iQ??.{}y.
Lugar a viajar Chd?@ﬁm‘xi;\i ...........................................................

1. ¢ Es alérgico? Bi/ No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: GdA qQUE?...........ceeeeeiveciemimeeiierciinieieeeessesans

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

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces )
c) Enfermedades infecto-contagiosas £2)
ARG E s e SRR T e e e ol O e I e

3. (Esta tomando alguna medicacién? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagnostico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:

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

5. ¢ Tiene Obra Social? M No (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en/\(}vﬁp—\vﬁf alas.. AL 20 .. dias del mes de&g/”\/ZZ

del afio .. 2R %-..... autorizando . S-. por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados
arriba.

o o, 0
0 leon ! maxioartiono

/ f;u /‘/\()5
Firma Padre, Madre, Tutor °/’,;,; D A-UY L{ ) }@l 2,5
Representante Legal //1 ?cl

aracién de la Firma



eona desiie

b REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

DEL INTERIOR, OBRAS' Y VIVIENDA
Apelido / Surname
RAMOS

LEONEL MAXIMILIANO =

Sexo /'Sex  Nacionalidad / Nationality
& ARGENTINA - g

?idﬂdihmwumomnh
FEB/ FEB 2003

Lo op e /

(B
FIRMA 1DENTIFICADO/ SIGNATURE

{ o 0 (TUZAINGO - ITUZAINGO -

PULGAR

VOR—————

IDARGALTIZT715<8<<<LLLLLCLL<KKKK
0302140M3405215ARGE<<<<<<<<<<<0
RAMOS<<LEONEL<MAXIMILIANO<<<<<




DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social
G ] A [ 2012

Lugary Fecha: L To o ong. O

Senor
Ministro de Turismo y Deportes
par del

Por la presente autorizo a mi hijo/a A };Z:Jm;r.m?(,, L‘l‘!/a Ylﬁj[?‘i‘ﬁ participar
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion  y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica Chapad fhala? , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la _custodia de los acompanantes de la delegacion, Sras ./ €S
Natalia Frangece -Telmd Zompini = Edgarde Videla que
asumirdn la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

L. E. S.ﬁie‘

Institucion:
42)12 |2022

Fecha de ingreso:

M ey

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

Neborme, TMachne,
Rt

Aclaracion:
Domicilio: Vool @eoussac 2462
Localidad: To21060

Provincia: Ruenos AReS

Tipo y N° doc: 25 323 . s<eo

Teléfono: A1 65948133

Fecha de nacimiento ellla menor: 44 /o¢ [2coYy

Tipo y N° documento el /lamenor: 45 43} . S0



DECLARACION JURADA
Ficha Medica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombrey Apelido  [[TETLLIAL Trlelololalyl TAlelefalutls [Telalnfol T T T T
Domicilio del Titular Pia ol il l&*‘%‘x‘@'l\-i"»ls’l Al IQIHWl I D N
Ciudad ReanERERESEn provinia  [Bfulelnlefe] TAlilele s

Tipo y N° de Documento [B] R ITI1HIS1 14 REREs Tetéforo [ ol el SIS (IR |
Fecha de Nacimiento [} 16 [olel et 8l

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

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

sif] ~noQ  cuai? e
3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO&.

Causa:
3.3. Tiene algln tipo de alergia: Si () D NO@

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] No[2X]

4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? si[] nolX]

Especificar:

4.2. Hasidointervenido quirdrgicamente?  SI[_] NO[PX]  Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? sif_] No[d cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) C ALEN DAR D de vaclvNacier Compieto .

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

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: COoVviD: 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: D22 A4 TTAMINE 2 Teléfono: 4SS SY €13

Cobertura Médica: |} A SANO Teléfono:

N° Afitiado: 4% %Y Roe

c\-\k &L/)E ] ..z)}

Firma




Direccién General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 ’ AP

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a _4/74ri fApe, Levia pelo vy

DNIN°® 45-142%cc , domiciliado en la calle _ FAcl  GaouSSAc 2G4 2
de la localidad de "1 T 2 41 o Teléfono _ 15¢s94 $133

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito __ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ arealizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 lgs responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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: Hrutineo

Fecha: OY | /14 | 2o22

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

Cih&éé@_?g‘ﬂ% Debora ney.




Buenos

Direccién General de Cultura y Educaci6n Alre.s :
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha.29. 1.44.1.2022
Apellido y Nombres del Alumno... AL TAMTRANO | LeYlh He loby

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
Ma&rinez, Deola

Lugar a viajar...CHAPADHALAL

1. ¢ Es alérgico? 8/ No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: jA QUET............cccommeeiiiiniiiiiiciesecieneresosans

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

a) Procesos Inflamatorios (=)
b) Fracturas o esguinces )
c) Enfermedades infecto-contagiosas {)
NI 5o v i on s s Gt A b T b s b i s o s

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda) NO

En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagndstico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:

B

5. ¢ Tiene Obra Social? Si/ #® (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en. A (oo S#  alas...... 4?.‘.1....[’.\55&% del mes de/‘/b‘/ﬁfml;‘rt

emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados
arriba.

Firma Padre, Madre, Tutoro

Representante Legal Aclaracién de la Firma
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e Apelido / Surname
ALTAMIRANO
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LEYLA MELODY

Sexo /Sex  Macionalidad / Nationality  Ejemplar
£ ARGENTINA A

Yorb Aomirsne
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C 2033
e -
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DECLARACION
JURADA
Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y S nores
Deportes de la Nacion

Direccién Nacional de

Turismo Social

Senor

Lugar y Fecha: Jlwiceo  ©% !h !'Z::;Z.Z.-

Ministro de Turismo y Deportes

¢ o) e -
Por la presente autorizo a mi hijo/a é‘OUZMLgl \,fu(ﬁs 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 /4 A PADA WAL, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo custodia de los acompafantes de la delegacion, Sras ./ €S
Nata(a Teavaese e\t At Tocaer (WOS que
asumirdn la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Institucion: c<.5. e \e
Fecha de ingreso: 12, | ’2.! 202
S
Firma del padre/madre, tutor/a o
encargado/a
Aclaracion: AMpuins  (Jorii 04

Domicilio: gm SMAD::.Q_ 21O .
Localidad: T \Malveo .

Provincia: @3 ) -&3 .

TipoyN°doc: "D 222233330y,

Teléfono: /,{ 16| EOASTA .

Fecha de nacimiento el/la menor: 049 )0 ?)J 200}
' !

Tipo y N° documento el /la menor: "™OT U3 ,‘%’Sq L SEY




jf‘ DECLARACION JURADA
‘ Ficha Médica

.,*_ isterio de Turismo y Deportes

"chi sn Nacional de Turismo Social
/pir

1.DATOS
nombre y Apellido [ ) I Y 8 A Y I I 1Y 1 ) Y 8 3 5 7 % 5 2 O O O
pornicilio def Titular BRI EROorer g T T T T T T T T
Provindia [0 0 [ Lalcle] Tal e b

Ciudad i ol [aTeld 1
Tipoy N° de Documento [T[id TR TG RISl e lod R NG ERSREIE
Fecha de Nacimiento [l lClslc 1Y
2. INFORMANTE
Titwar  [___| Padre/Madre: o L T —
3. ANTECEDENTES o
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[] No[x4 cuar
3.2. Durante los tltimos 3 anos fue internado alguna vez? Sl D NO@
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: St D NO[XI
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO[E
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[X] ~No[]
Especificar; A LS Q= D0 oD ASTA L,
4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente?  Si [:l NO[X] Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[ ] Nno[A cua:
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
saBN: B Bee ) SARAMPION: 2 WRE S covio: 2
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: ?’D Mo VA ’l'LA’UI S Teléfono: AL TOAIST hY

Cobertura Médica: (‘pﬁ‘l"“l T Teléfono:

N° Afiliado: | SSY O Cr:]QS‘qu /Q.L\ / N
¢2LL1 f .
/ g Firma




Direccién General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 p T

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a l_\) CAS ‘\'\EAP«\YDQO 60’\:"?/\ =2
DNIN° Y1559 .6l , domiciliado en la calle _ SO Saluneol.  3YY0

de la localidad de __ - YO \NGO.  Teléfono _ AL (I FOISEY

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ____ ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacién Institucional __JOVENES Y
MEMORIA 2022____ arealizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12___ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 lQs responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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: L 510, A N0

Fecha: & |/ “ R

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

l éws ABUIS Jborcin
o




Buenos

Direccién General de Cultura y Educaci6n Alre.s 5
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha..a.. /I/l !.Q.O;QQ»
Apellido y Nombres del Alumno..... GOU%LEL \-UC’B A{L_\/\NDQC !

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

Anwis Rordwa

Lugar a viajar..SHAYADHALAL RovA \\ kN 2o

1. ¢ Es alérgico? St No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: G6A QUE?..............oeevveeevemeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn

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

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces =
c) Enfermedades infecto-contagiosas (=)
) O i o e s R R R S

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagndstico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? Si/ Wo (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

on T XORNIREE. alss o dias del mes de..NQLISGRE

del afio .. 202 2. .. autorizandoﬁﬁ por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados
arriba.

£
Firma Padre, Madre, Tutor o AGiS  [oreénia
Representante Legal Aclaracién de la Firma






DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social
A
— - o
Lugar y Fecha: - ’@’7’“/ oo ////?O?Z
Sefior 7 ERRE S
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a /é"” riees 'J / ey a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
ahmentaaz ’y acnv ades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica AP pi . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo custodia de Ios acompanantes de la delegacion, Sras ./ es
- D DL UPD v ZANPVI _TiLMA que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado dé los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: frs - AP S
Fechadeingreso: /2//2 /77
Looff.-

V2

ma del padre/madre, tutor/a o
encargadola

Aclaracion: Javer forpars
Domicilio: / /mm: Z 74
Localidad: I xe3 5 2 f/-
Provincia: @HJM) IJ/ ALK
TpoyNedoc: W 27 99 3%
Teléfono: G IS
Fecha de nacimiento elfla menor: Z////m/ 05
Tipo y N° documento el /la menor: DU/ %6 21224 7




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido (MATRT T ITA A TAIBIA T TAZRIEAINA L1 1 1 111
Domicilio del Titular Zicl/adicgicy 10 T T T T T 1T 1T 1 1111111}
Ciudad ETFTv A dd 11 Provincia || [AST T T T T 171

Tipo y N° de Documento |D | A/] /[ Z1&] 2T H A ZT4] 7] Teléfono [/ cléle Uik /
Fecha de Nacimiento IZI Z| Olb |0|3|

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

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

si[] ~no[d cual?

3.2. Durante los itimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO
Causa:

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

Recibe Tratamiento permanente? SID NO@

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

Especificar:

42. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_ | NO[x] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[<] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ¢ BCG: ¢ SARAMPION: = wPE e covo: 77

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

4 / ") P02
Nombre y Apellido: k/ﬂ% /P oy Tolstono: // T VO£ f 253

v
Cobertura Médica: /{/ 0 / Teléfono: =
N° Afiliado: = /
i
Fipfha




Direccién General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 p Fer'gsi?wci a

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a MART VA AB e Ve 'Qé‘ﬂ - A
DNI N° 4/6 2?}29} domiciliado en la calle /dZMAG Lo 2087

de lalocalidad de L [ V2 AiNEo  _ Telétono_[1-9562- 7293

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ____ ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ arealizarse en la localidad de __ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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.

T Wweniwéo 4

Lugar:

Fecha:(25 / //I 7027"

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

//4/. J\f)e'/%lé’.?f Lé(jf&@




Buenos

Direcci6bn General de Cultura y Educacién AI re.s :
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Apellido y Nombres del Alumno VERGANA MAR T,}{//'f ’(]8/‘,/1

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal VERGATA ‘7 o JAU}K/L
P

Direccion...... AL MAGID QO?/ .......... Teléfono..././.'..ﬁj.‘é. 2= fZ yo

Lugar a vnajarG“ﬂPADM/QL/)L ...... RUT’Aj]kMB{ %

1. ¢ Es alérgico? 3 No (tachar lo que no corresponda) 5

En caso de respuesta positiva: A qué?..... s R R R SRS

2. ¢ Ha sufrido en los ultimas 30 dias (marcar con una Xx)

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracturas o esguinces ()
c) Enfermeqades infecto-contagiosas ()
R T S BRI S S L s e e

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagnéstico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dpersonal medico y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? 3/ No (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.

delafio ... 5h autorizando...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados

arriba.
'
P / s
._d’ro, Madre, Tutoro 7 :@ O}/
entante Legal laracién de laFirma

Firma
Rep
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DECLARACION
JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: ! !;. ] ol ) L"‘; ;ﬁ’gg-_grg

Senor
Ministro de Turismo y Deportes
a participar del

Por la presente autorizo a mi hijo/a M dns Hep. wa ‘
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de l0s servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad

, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
Sras ./ €S

Turistica____C Ha PanMalat
bajo la custodia de los acompanantes de la delegacion,
que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Institucion: E":’so_)gta Se Con é:_;(",g oG
Fecha de ingreso: A2 [12122
Nl
Firma del padre/madre, tutor/a o
encargado/a
Aclaracion: N Shoudh 22 Hgtq\bxg(_@
Domicilio: Hato <cg
Localidad: Tloanidan
Provincia: Be N

Tipo y N° doc: DT IR

Teléfono: 1588 ssc 3o

Fecha de nacimiento el/la menor: 12joa] 2ol

Tipo y N° documento el /fla menor: 43, ¢ %Y. 4|



Ficha medica
/mnisteﬁo de Turismo y Deportes
pireccion Nacional de Turismo Social

1 DATOS

Nombre y Apellido el IWeol LI TT T TTTTTTTTI]
pomictiodeiTier EELTLL Bl TT T T T T T T T T T TTTTTTI]
Ciucad CECEELT A L] Povce [[lAz] TTTTTT]

;i . o T=1<1i A S
Tipoy N° de Documento [o[m Jv] B[] &Y f% [af«]h Telétono [ [5lsl ol clols]il o=l |

Fecha de Nacimiento [ M =] 4l 2o

2. INFORMANTE o
Titwlar ] Padre/Madre: Otros(especificar): __—

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

si[] ~o[¥] cual? —

3.2. Durante los (ltimos 3 afios fue internado alguna vez? sl D NO@
Causa: r—
3.3. Tiene algin tipo de alergia: st (") D NOE[]

et

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  Si D No[K]

———

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

Especificar; —_—

4.2. Ha sido intervenido quirtirgicamente? SID NO Especificar; ——

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? sif] ~o[a] cua ——

5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: S BCG: k SARAMPION: _ »im Guva  TRIPLE: 2, COVID: 2 ness

=N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Mo n% . Yatuody “o

Teléfono: \SSYE< o Yoo

“obertura Médica: 0.5.¢C.e.Cac Teléfono:

N® Afiliado: —_—




Direccién General de Cultura y Educacién

Bgenos
Aires

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 Provincia

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

!

Por la presente autorizo a mi hijo/a _ MED; jul H labros A len)

DNINe 152394y , domiciliado en la calle A | R

de la localidad de ) 5;\’5 DA rQ,/) Teléfono __ |SS55-3 D ( WA\
que concurre al Establecimiento Educativo N°_EES 16__ del distrito ____ITUZAINGO _
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional __JOVENES Y
MEMORIA 2022____ a realizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12___ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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: L@%&a&.&o‘b
Fecha: Qb /A /1 22

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

pagina 8 de 8
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Buenos

Direccién General de Cultura y Educaci6n A"‘is .
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

FechaQ® /.44 1.2
Apeliido y Nombres del Alumno... JAEZXAA. H\AéuﬁM ....................

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
T Ao vl PO D2eAr~
M A | EDpMRDE DEMAN

Direccion............. M Sl R Y- g Teléfono.. AS%¥35302. /.‘.4.4\'4“’>
Lugar a viajar... &% ?AD\"ALALQAJ*A“WBS ..........................
1. ¢Es alérgioo?éi/ No (tachar lo que no corresponda) -

En caso de fESpUSSIEPOSHVE: JAQUO?... 0. . . iiciaiiciaiiiaiaiiininansisnnnanssanne

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

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces =)
c) Enfermedades infecto-contagiosas )

d) Otras: e R N X T RS T e S e R

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda)
En caso de respuesta positiva: ;Cual es el diagnodstico y la prescripcion medica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dpersonal meédico y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? Si/ &9 (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija H.bﬁ): n A V )16%5

en...DoiXi S ales...... R dias del mes de.... .G

del afio ....22%x...... autorizando .S, por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados
arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracién de la Firma Ya“)v()‘)/\u?

i
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\;‘M&- Lanaral da Cultiira u Cdurncidn

45.887.941

DSECECK‘\ FAlta: 02/09/2013

Obra Soclal de ton Empleados
de Comercio yA-NOun Civiies.

FAMILIAR OPCION
Apellido y Nombre: MEDINA MILAGROS AYLEN
Tipo y Nro. Jbumnmoom4ﬂmnu1
Caracter: Hijo/a Soltero hasta 21 afios
acimiento: 12/09/2004

Loc.Atencion Médica: CAPITAL FEDERAL
%l';r TITULAR: 20291249005

MEDINA EDGARDO GERMAN
Fecha de ingreso: 01/01/2019

CUIT: 307
KSIPROF SEGURIDAD SA (CAPITAL FEDERAL)

F. Vencimiento: 12/09/2025

TR
INGO - ITUZAINGO - BUENOS
DE BUENOS AIRES

= - =

<<<<LKL
IDARG45687941<6<<<<<<<LL<
0409120F3405282ARG<<<<<LLLKKKLO

LMEDINA<<MILAGROS<AYLEN<<<<<<<<




DECLARACION
. . ) JURADA
Ministerig de Turismo y Autorizacion viaje
Dgport_es de la Nacion menores
Dqucmon Nacional de
Turismo Social
Senor Lugar y Fecha: reeg UYL
Ministro de Turismo Y Deportes

Por la presente autorizo a m hijola Russo Navacra N a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje z
alimentacion — y 5y ades  didacticas  recreativas en la  Unida
Turistica ‘C_ha_fam + permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo , fa, custodia de

los  acompanantes de la  delegacion, Sras [/ es

asumiran la total responsabili

que
dad sobre el cuidado de los ninos.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Institucion: CES b
Fecha de ingreso: A2 !,( ?.I} 2022 (M
Firma del padre/madre, tutor/a o
encargado/a

Aclaracion; 2 o
Domicilio; Moncoe 222 ¥
Localidad:

Ytuz3i1ra0

J
Provincia: 13 S A S.

Tipo y N° doc:

LNy, 25,022 GSY
Teléfono: AUr83039¢6

Fecha de nacimiento el/la menor: 92 , 03 ] 2008

Tipo y N° documento el /la menor: oL Y. ur2 42 A

—
v

el
d

35
€



"\\)} s —
DECLARACION JURADA
Ficha Médica

rismo y Deporte®
social

inisterio de Tu ?
jireccion Nacional de Turismo
{4, DATOS
’_
| Nombre y Apeliido
} Dormicitio de! Titular
Provincia mﬂlﬂmmﬂ-mﬂlﬂﬁ

de Documento Hﬂﬂmfﬂ!ﬂl‘ﬂﬁ‘ﬂﬁ| Tetefono [‘l‘ﬂﬂﬂﬂﬁ‘ﬂmﬂ-
Fecha de Nacimiento mﬁ[ﬂg:!

Tipoy N’

R v

te tratamiento © control médico?

Otros(especifi

2. INFORMANTE
Ej Padre/Madre: [zi

Titular

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamen
si[] Nofi] cual?
3.2, Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl E] NO@
Causa.
33 Tiene algun tipo de alergia: st [ no[X]
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] No[_]
4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[ ] n~o[¥]
Especificar.
42 Hasidoi ’ N
a sido intervenido quirdrgicamente? Sl D NOE E
specificar:
4.3. Presenta al imitacid ‘
guna fimitacion fisi
isica? si[_] No3} cua:

3 (

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

SABIN:
BCG:
SARAMPION: TRI
PLE:
. CoviD: 3

EN CAS
. O DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

. ombre y Apellido:
: mﬁb’bhéfﬁ 2 u‘\ ‘EN‘C ?' Teléf
( eléfono: AANUAAS 2013
Q4 (5

Sobertura Még
.. ica: T
Teléfono:

.

Afiliado:
MY 5.3..2.*2@10_(,







- Direccién General de Cultura y Educacién

& Buenos
° Aires
Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 i Provincia

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a &\)SSO Na e\l ae[

DNIN°e 46442 A2 A , domiciliado en la calle .Momoe_l 2223

de la localidad de T4y2 o Lna o Teléfono ANUAS P0I A b

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ___ITUZAINGO___
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ arealizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 lgs responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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.

e s |
Lugar: Ci’/dg)

Fecha: XY /A4 | 22

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

terce



Buenos

Direcci6n General de Cultura y Educacién glre.s ;
rovincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha.d../.AA .22

Direccion.Monfo.e......... 222} ... Teléfono. M UL S 20239 6

Lugar a viajar.....Cba.(??.cl.m.’é..\.a..& ...................................................

1. ¢ Es alérgico? 33/ No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: GA QUE?...............occueeiemeeeocieeeeeeerieeeenennn.

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

a) Procesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces &2)
c) Enfermedades infecto-contagiosas €:)
o R . RIS e SO e R

3. ¢ Esta tomando alguna medicacién? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;Cual es el diagnéstico y la prescripcién médica?

4. Deje constancia de cualquier indicaciéon que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? Si/ Ne (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

on..MIOL......... alas1Bh=...O). dias del mes de/thM‘ef"’)yQ

del afio . &QZ72..... autorizando .SApor la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacion a los datos consignados
arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor ULB‘N\JF o) ( UJlerr c?2

Representante Legal Aclaracién de la Firma



REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
“} REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

> Apeiido / Surname

A

Fecha de nacimiento / Date of birth
22 MAR/ MAR 2005
Be o emision / Date of issue
EARBET/ SET 2021 FIRMA IDENTI IGNATURE

i : Btha de vencimiento / Date of expiry
s 12 SET/ SET 2036 ;
Documento / Document Tramite g-/ Of. ident. b
00675022982
46.412.921 7644

Sexo /Sex  Naoionalidad / Nationality  Ejempler
F ARGENTINA

DoMCiLIO;: MONROE 2227 - ITUZAINGO - ITUZAINGOtNOS

AIRES -
: ¥

UGAR DE ENOS AIRES ;

i

St ¥
& B

Mﬂ:ﬂw
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CUIL: 27-46412921-4



DECLARACION
JURADA

Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y menores

Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

a / TR (&}2.:— 8::-2
Lugar y Fecha; \WLANCD OF 3e WIEr

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Horerno  Gerdiing, participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedag; 5
alimentacion y. actividades didacticas recreativas  en la uni
Turfstica_Q Y A PADMA | | . permaneciendo desde su partida hasta su regreseoé

bajo. la custodia de_ los acompanantes de  la .delegacion, Sras ./
NATAMA oA o2 0 - Telih Zamat - EheABhe ViBath que

asumiran ia total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EE.S. N2AG
Fecha de ingreso: /2 -2 ~2022

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

Aciaracion: _NITAA Plan Dtz
Domicilio: il Coevcere 02 9310
Localidad: TRAVZAN G

Provincia: a0y Al Res
Tipo y N° docMQ@) q2u IR).
Teléfono: AAD1RI]YR3S

Fecha de nacimiento elfla menor:  }S -1 - JO0 H
Tipo y N° documento el /la menor:DN:\:‘- LS c:[q S 4D




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes _
/ Direccion Nacional de Turismo Social

1.DATOS

oo et T T 1§
NRRENEIGEERDSREAANERED !blv’«.l\lt-_: I1 —
PR oRorEEIARl M RZ1FIOT 1 |

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular

Tipo y N° de Documento [N [Z 145 [aT4 15 [o]4 14

Fecha de Nacimiento I; [5 ] A | 2 |0 ]5{ i

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

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

si[[] no[¥] Cual? _

3.2.  Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? st D NO@
Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia: SI (%) ‘j_] NOD

() Sintomas:  He L& & e pRn e\ Yeclo \I' NE CESTA al
Recibe Tratamiento permanente? S!D Nom

4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? si[] Noii']

Especificar;

4.2.  Hasido intervenido quirirgicamente? SID NO@ Especificar:

4.3.  Presenta alguna limitacién fisica? SID NOE Cual:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

B8 TRPE 5 JOsiS covio: 22 Dos s

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apeliido: Ozﬂ Z N ATUA 9] Vi opy M. thﬁp%&'léfomt 44318 < ‘{85( N m‘;‘

CHamM AT CTRY

Cobertura Médica: . Teléfono: /\4 90%512 1 S (T\ f-\-\ .

N° Afikado:




Direccién General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 p o

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a Moze wo SePasVian__Gabuel .

DNIN° 45.9956 98, domiciliado en la calle _ 14U]. G20v3s4c 23 7Q

de la localidad de _AV9 ZAINGO Teléfono _11 31819 UE 3.

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ___ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacién Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ arealizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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:_JTTQzA iV Go (‘-?1?’/7

Fecha: 03 / 47’ sy

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

%507@, A/Ey’un%v Pl




-

Buenos
Direccién General de Cultura y Educaci6n A"'e.s :
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fechal?d 171112022

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
OrT'z NATQL A Balew.

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

a) Procesos Inflamatorios () vo
b) Fracturas o esguinces ' (U)o
c) Enfermedades infecto-contagiosas ) vo
AR B o e e Sl R

3. (Esta tomando alguna medicacion? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagnéstico y la prescripcién médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba
conocer dvrsonal médico y docente a cargo:

....... €. yone. raf  SseadTArel .

5. ¢ Tiene Obra Social? B{ No (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en. 1oL AN s TS G dias del mes de. NQNIEM DP=

del afio .200Z....... autorizando 2. por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacion a los datos consignados
arriba.

Vﬂ\%n, Tutoro ,\g ATAL A Bg&:_-,‘/‘/ QRCJJ’&.
Tesentante Legal Aclaracién de la Firma '



| SSew—

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
LAS

.} MINISTERIO DEL INTERIOR

Apelido / Surname
MORENO

Nombre / Name
SEBASTIAN GABRIEL

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality  Ejemplar

u ARGENTINA B

nacimiento / Date of birth
C

SMMW

FIRMA IDENTIFICADO/ SIGNATURE
de vencimiento / Date of expiry
TI SET 2036

wowsen - NEEAEREEN

b AUL GROUS - .
RIS P« SAC 2370 - ITUZAINGO - | GO
LUGAR DE S AIRES

CUIL: 20-45995648-5 : ! PULGAR

IDARG45995648<8<<<<<<<<<<<<L<L<<
0412155M3609150ARG<<<<<<<<<<<Y
MORENO<<SEBASTIAN<GABRIEL<<<<<




DECLARACION
JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social

~ ¢ AT
Lugar y Fecha: T 1Jz4iVEC ‘7/?'_;//4’2

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

s

orizo a mi hijo/a [l 2 prelAERA Yt i darticipar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion y  actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turfstica_£ jiAP*D MALAL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompanantes de la delegacion, Sras ./ es
NATALIA ERANZECE = TELMA ZAMOIVI ~ED L 4R20 ) DELA que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Por la presente aut

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: FES N -4¢

Fecha deingreso: 72/72( %0 22

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

Aclaracion: LALENINNA LEPLZ

Domicilio: CARABOBo 22441
Localidad: T 1UZ AMJ[?C;
Provincia: BuENOS  AIRES

TippyNedoc: D, M. i 9S 315 64¢

Teléfono: 727 33 8~ 78 3S

Fecha de nacimiento ellla menor: 75 /70/ 2003

Tipo y N° documento el lamenor: P, N, T Y5215 649



DECLARACION JU RADA

P Ficha Médica

/
Ministerio de Turismoy Deportes

' Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular leTalelal plelnlol 121214 il
Ciudad CECZALISIEIcl ] Provincia

Tipoy N° de Documento [Pl o] 1IH 1S3 1151¢ (91491 Teléfono -
Fecha de Nacimiento (7151 71clclZ ]

H BN G4

2. INFORMANTE s
Titular [ ] Padre/Madre:  [___] Otros(especificar): 4L (.4

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

sild3 No[§ cual?

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? sild NOD
Causa:
3.3. Tiene alguin tipo de alergia: SI(*) @ NOD

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? S NOD

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?  SI[X] NOI_]

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl NOG Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI NOE:: Cual:

3. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) CALEM PAR O € VACOwACio v co Pli 7O

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: covio: S

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: WO E LIA | o PE 2 Teléfono: 41 33 Y - 1P 35
Cob edica:

ertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:

Firma




ireccién General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 p g'.'gsiiu ™

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a LoPEZ HELEELA VALE VT /)4

DNIN® 45 345 ¢ 94 , domiciliado en la calle ¢ 4 RA PoBo 22 4
delalocalidadde T TU ZAINEo  Teléfono 77 73 PP - /P35

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito __ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacion Institucional _JOVENES Y
MEMORIA 2022____ a realizarse en la localidad de _ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias ___12/12/22 al __15/12/12___ del mes de _DICIEMBRE_ del
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 lgs responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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, T (JZAIN 6o

Fecha: 3 | 7/ | 22

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

e

VALENTINA [6PE2




Buenos

Direccién General de Cultura y Educaci6n Al re.s *
Provincia

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha..3.. //7 '2?
Apeliido y Nombres del Alumno.l0.P6 2. HERRE.RA..VALEATINA
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

Lugar a viajar. CHAPAD MALAL ROTA. A1.. KM 35S 97

1. ¢ Es alérgico? B/ No (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: GA QUE?.........ccoeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

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

a) Procesos Inflamatorios k)
b) Fracturas o esguinces t)
c) Enfermedades infecto-contagiosas C)
OO = N TSR SR RN B B Getiins Oon taiee

3. ¢(Esta tomando alguna medicacién? (Tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ Cual es el diagnéstico y la prescripcion médica?

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba
conocer dpersonal médico y docente a cargo:

5. ¢ Tiene Obra Social? # No (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 constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en.CARABEAC. 227 .. alas........ ST, dias del mes de...... 77 ...

delafio ..20.22..... autorizando...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se
realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacién a los datos consignados
arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracién de la Firma

-

VALEX Tima Loprz



0Pk z
JALE VT 4
SN OBhA SoCIAL

E-DA’/D : /18

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
"% REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA

1 Surname

Apelido
LOPEZ HERRERA

Nombre / Name
VALENTINA NOEMI

Sexo / Sex Nwomﬁdad i vannhty Ejemplar
ARGEN A

o olDah ol birth
T 2003 / /
sion / Date of Issue £
2019

DEC IRMAAWMTOI SIERATURS
o: Dal- of expiry

15315699 """“"“ ' Itl!%ﬁﬁﬁ@@l&lﬁ

cuL: 27-43315609.6 \neodbamC ' T

IDARG45315699<4<<<<<<L<<LL<L<L<L
0310158F3412053ARG<<K<K<KLKLKKLL76
LOPEZ<HERRERA<K<KVALENTINA<KNOEMI




DECLARACION
JURADA

n ; | Autorizacion viaje
Ministerio de Turismo y ion viaje

Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

i, S 714 (< "
Lugar y Fecha: [1EZ Lo, %
Serior -
Ministro de Turismo y Deportes
M CTTYIA a participar del
los servicios de hospedaje Y

; R - ANERA
Por la presente autorizo a mi hijo/a €4~ neld

Programa de Turismo Social, que comprende |a presemacif:; tcij\?as on i Unidad

alimentacion actividades didacticas rec _ reso,

Turistica_ ~ HAHYQL?M Ld , permaneciendo desde su partida hastgrassu re? o

bajo la custodia de los acompanantes de la delegacion, JioclA que
NATAL A FRAN ZESe | T E17A 2aTPINI [EDSACED Vi

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

m

Institucion: =

S 8T 4G
2

[17]

™~

Fecha de ingreso: 1

A
5—
v

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

Aclaracion:  ANDIEA SCLLE 7/

Domicilio: Penmole Ae 1&é

Localidad: S A - pe QADQA [T@LL&‘J

Provincia: i3S . AS

TipoyN°doc: DwWT . 24 - A13 24CQ

Teléfono: 1523651239

Fecha de nacimiento ellamenor: 4o /42| oS

Tipo y N° documento el /la menor: PO - HE - 503 7 9Y




"{ Ficha Médica

I
f

; Ministerio de Turismoy Deportes .
/ Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS i ‘ ‘ ‘ I 1 l
Nombre y Apeliido mNARERRAEANN AEERARAEEE _]
Domicilio del Titular elelelr] el Ia [eTAlel | [TT 11 e . —~ k -

Ciudad DERNEEEEE 11 provincia  [Z1o 1o [~]e 11 AN E

Telsfono |4 141ol o]l aEaEEE

Fecha de Nacimiento (4 Jclalz|® 5]

Tipo y N° de Documento [ &~ [ i | NEEEEE [=1+]

2. INFORMANTE . _
Titular I: Padre/Madre: E Otros(espec;ﬁcar). v

~

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

sI [:EL No[ ]  cual? h—

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl B NOD

Causa: —

3.3. Tiene algln tipo de alergia: SI(*) El NOD

(*) Sintomas: ——

Recibe Tratamiento permanente? ~ S1[:<] No[_]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SUL] No[]

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirGrgicamente? Sl NOD Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? siPy no[] cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) C 4 |EN PALLE coNPRTO -

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: covio: _ 3 PO5
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido; A NDAEA ZosSan A S'ETPVEs/’“A Teléfono: A 5 3 3 (Os ’)?3 P
Cobertura Médica: 519524 [5'4M1 Iﬂ D) Teléfono: O ?’L:CO ¢ e "3 ? 2 6‘(’

N° Afiliado: 22 ~ 24 413249 -3 ~-03




Direccion General de Cultura y Educacién

Buenos

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 gror:i?\cia

ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a_CA PR 1P A v, CTONA Ay lew
DNIN°6- SO 3 - P4 domiciliado en la calle A7270le A A

de la localidad de S A ey (A% Teléfono _1S33 ¢S 3239

que concurre al Establecimiento Educativo N° _EES 16__ del distrito ____ ITUZAINGO__
a participar de la Salida Educativa/Salida de Representacién Institucional __ JOVENES Y
MEMORIA 2022_____ a realizarse en la localidad de __ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35
1/2_ elllos dia/dias __12/12/22 al __15/12/12____ del mes de _DICIEMBRE_ del

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 relacién a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual se 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: )“-7 e e

Fecha: —‘7'/ 4 L

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable:

ﬁ@’ AN DED %:pbh'w

-

onine 2 4 13 A

Teléfonn de llrnancia (Aancinnar variae): Cuianda lan Alicoacan meem emeatofo . __ __



Direccion General de Cultura y Educacion

Buenos
Aires

Corresponde al Expediente N.° 5802-1701421/17 Provincia

ANEXO ViI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha 2 14 71 77
Apellido y Nombres del Alumno C ARG/ Leyin ; Vicnowdy Ay lenl
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

SCPUAN A 1 A
Direccion 8ew+ele 1 ( 1 & [ £AD I Teléfono {532 &< 3239
Lugar a viajar __ CHAPADMALAL RUTA 11 KM 35 1/2

1. ¢ Es alérgico? | g I (tachar lo que NO corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;a qué?

2. ¢ Ha sufrido en los ultimos 30 dias (marcar con una X)
a) Procesos Inflamatorios

=)
b) Fracturas o ésguinces ()
c) Enfermedades infecto-contagiosas (=)
d) Otfras:

Bk

3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? %( {NQ I(Tachar lo que NO corresponda) En
£
caso de respuesta positiva: ¢ cual?, con diagnéstico y prescripcién médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer elpersonal
médico y docente a cargo: __ —

5. ¢ Tiene Obra Social? ﬁ (tachar lo que NO corresponda)

En caso de respuesta positiva éeberé consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,

presentando una copia para adjuntar a la presente.

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija
CABMNA J (CTOMA Ay les)

en_Tole alos _*+ dias del mes de _NOv /e~—~410

del afio 72! autorizando <+ por la presente a actuar, en caso de emergencia,

segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la forma de
declaracién jurada con relacién a los datos consignados arriba.

- = “ 2 RIS o _~2al\
PN - - — -
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