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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido L[ Tals Al ToIaA Tl TNINTHAL TelalslMslof | [ [ |
Domicilio del Titular eI dg.lg! [T IclRcJel Rl T T T T T T TT1]1
Ciudad N R O I O Provinca [ ] 1 [ [ [ T [ [T 1]
Tipoy N°* de Documento [T [ falalqlLlal T T | Telétono  [2] Al A A A[ATN ] |

Fecha de Nacimiento  [4[Z [ ol 5] olel

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

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

si[] NO[Zj Cual?

3.2, Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |:| NOIZ]
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) I:I NO[K]

(*) Sintomas:

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

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

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirtrgicamente?  SI[_| NO[X] Especificar:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

s X BCG: X SaRAMPION: X TRPLE X covp X

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido:CE nigue, M E ﬁ\LQ' CHAS ALMA DA (,/Lailm é.S_aJ’ Teléfono: C23®c._ 234 /{°
Cobertura Médica: O‘)‘?Ré RA. ‘ Teléfono:
N° Afiliado: Ho69Y4a64.

/ ¥ Firma

% Horo Mpede, lodn
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DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo - :

Turismo Social Shans MG
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apellido (KO TAS A T TATRTR[ AL TNTATAL Aol [T 1]
Domicilo del Tiuar  [IE TCTCToTelql T Telnld el el T T T T T T 11 [ 1]
Ciudad (T TTTTTTTLL] Povnca [RLlelnloll IALRES]

Tipo y N° de Documento [ 6 [eIq[9[Qlelal [ | | Teléfono [ IA1Ql Sl 4] Al A4
Fecha de Nacimiento  [1 | Blalal0le]

2. INFORMANTE

Madre: Padre: [ | OtrOS(ESPECIICAT): i

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

si[ ] NO[x] cual?__

32 Durante los ltimos 3 afios fue internado alguna vez? S I:l NO
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) [:I NO[Z]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID Nom

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

Especificar:
45 Ha sido intervenido quirtrgicamente?  SI[] Nolzl Especificar:
43. Presenta alguna limitacion fisica? st[] No|;K] Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABN: . X...BCG . X .......... SARAMPION: X TRIPLE: X
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: /
Nombre y Apeliido: ( ENIR.6.. HEDICE CHA‘PALMAAM/ 4«4,,44,@ Teléfono: 2376 H2IG [
Cobertura Médica: Q) SRERA Teléfono:
fTMwoe 2N E C G wuve
Ne Afilado: 4 21834963
A Lo

Firma












DECLARACION
JURADA
ion viaje
Ministerio de Turismoy Autorlzacmeno":s
Deportes de la Nacion
Direcciéon Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: 28 l0-2022

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a HoRENA T(EaNA CARS  a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospegiajg
y alimentacién y actividades didacticas  recreatvas en la  Unida
Turistica_ CHalacrraac , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajZ la custodia de los acompanantes de la delegacién, Sras ./ €s
A éﬁ6ﬂc ELn &Jko

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EES W2

Fechadeingreso:  g2.42. 1022

Firma del adre, tutarfao encargado/a

Aclaracion: HoinNa HaehnNeZ
Domicilio: EST H_@ocRENCIA,
Localidad: E;eu_oc_’g'

Provincia: Boeres, ARES

TippyN°doc: DNT 28289.838

Teléfono: ZRG-Uzs2

Fecha de nacimiento el/la menor: |3 . o1~ 2004

Tipo y N° documento el /lamenor: DNT US STO. &S




DECLARACION JURAD/

Plan Escolar

Ministerio de Turismo Tu rl Smo SOC' al Ficha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apellido [loTelclalal TIlClelalNa] Elalele] | T L1 1 | [ 1]

Domicilio del Trwiar  [E[E T Tl Tab ElRlelnch [a 1 Ielelclclolch T 1 1
provincia  [Bloleln [elslAal [RIES]

Telétone  [ZIalalela 23z o2l |

Fecha de Nacimiento | | |7 INEE

Ciudad [clcddalsalelels] T

Tipoy N°de Documento [DI NI TGS S H ] | e [&]

2. INFORMANTE

Madre: Padre: [:I Otros(eSPecifiCar). o eeeeeneneannnnnes

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

8] NO[R cualr o et et e S
3.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO

Causa ...........................................................................................................................................
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) [:] NOK]

) I OMEs: e i iithviseseonsiminsssias seunsansnressnssnsii iri TR RIS s PP et

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI[:] Nom

B BPO I ICar. | i baihseanss ks shbinayyyanRasas ShaR R s nanaunn s nsvess ot ihodSantd by e vhda ke e nsin s ans RIS RS
42  Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl [X] No[ ] Especificar: ANAiGIalasS.
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Sl E] NO@ CUAL e enenasseanns

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
X BCG: }( ______ SARAMPION: & o TRIPLES =& =

SABIN:

/ . e
Nombre y Apellido: AUO‘”A&‘W“R/‘@O ............................ Teléfono:  23%G. 4236 7=..........
CODEMUIA MEAICE: o oeeeeesesssesusecssresmens s TOIfON0: | 1 ....oeeeeeecsccucsenarmssasaiens
N° Afiliado: el
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DECLARACION JURADA

" Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
N .

ombre y Apelido  [MJo TeJelon | T=lcleawal Jelaslel T T T T T T T T T
Dormiais .

omicilio del Titular EISTI IALT ol Rl [F [l [8lelclclelcl®] | | L.}
Ciud

iudad EELT T T EET Bt Provinca [ 1 ] T T T T T T T1]1
T' o

ipo y N° de Documento S~ [Ty [s[s3 o/ [G18] Teltfono (21318 e [« [3[7[7[s]z] |

Fecha de Nacimiento [/ Z]e[412]¢ |

2. INFORMANTE

Titlar [ ] Padre/Madre: [ X ] OtroS(ESPECITICAr):  ee———

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

sif_] No[Y] cual
r 3.2. Durante los ultimos 3 arios fue internado alguna vez? Sl D NO@
i Causa:
3
) 3.3. Tiene algun tipo de alergia: sty [] nNo[x]
(*) Sintomas:
/( Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[X]
N
0

6‘ 4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? SID NO|Z|

Especificar:

42  Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[Y] NO[] Especificar Axrepacas

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: >< BCG: \ SARAMPION: K TRIFLE: ... ¢ ok - covip: '\ ........

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

., 4 )
Nombre y Apellido: Zuaz,w’( é«( AbELA /sco Teléfono:

Teléfono:

2376. 23640

Cobertura Médica:

N° Afiliado:

ﬂn;a
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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apelido  [NIAICTEINTIVINIA [cAleRr il TT T T T T T TT 1]
Domiciio dei Titwar [ TRl ICok J@l T T T T T T T T T T T T T TTTT] [ |
Ciudad ICl. ICIATSIAIZIEIST 1 ] provindia [ AS[e TAS] | | b
Tipoy N°de Documento DW T [ZIg [Z7 B IX][ I3 K] Teléfono Rla@lelWIBIQIéISIQU

Fecha de Nacimiento  [2]0][ O] <| ol5|

2. INFORMANTE

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

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

si[_] nNno[X] cual

3.2. Durante los ultimos 3 arios fue internado alguna vez? Sl [:I NO
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] nNolX]

(*) Sintomas:

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

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

Especificar:
42. Ha sido intervenido quirrgicamente? Sl [___] NO& Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI D NO Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SARAMPION: X TRIPLE: > COVID: X

SABIN: w EBCG: M o SARAMRICOI Gt IR B o L

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
/ ) . ;
Nombre y Apellido: /,««,'4,4,/4 /4648244540 Teigtono: 2 35, 4> e LC

Teléfono:

Cobertura Médica:

N° Afiliado: iy g
n colblpusg

Firma







DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

tombrey Apelido. (a6 Ghivin Saragli | 1 T T 1 T T T T T T T T T[T TTT]
Domicilio del Titular [_IolaftafohnafBdiods | [ 1 T T T L L L1 [T LT TTTZ1E]I [ ]
Ciudad (I ICaflodCdsaes T T T 1] provincia [BupnasAred | | | [ [ | |

Tipo y N° de Documento LT Ton[a%sd7ob T 1T 1 1] Teléfono [ J239540apee[ [ [ [ [ [ |

" /
Fecha de Nacimiento  f##4 [240 [ = Po 6
2. |NFORMANTE

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

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

sif] Nox] cuae —

3.2.  Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NOE]
Causa: —
3.3. Tiene algan tipo de alergia: sim ] w~ok]

(*) Sintomas: —

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NOf ]

4, TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico>  SI[_] NO[x ]

Especiticar:

4.2. Hasido intervenido quirirgicamente? SID NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nok] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

X X
SABIN: x Y BCG: x  Z....SARAMPION: x 2 TRIPLE: 7 covip: &
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
1 ¥ e - ¥
Nombre y Apellido: ~  /le¢ciiwd ﬁ“ .. Caseo Teléfono: 2396 4226 /1o
Cobertura Médica: no Teléfono:
N° Afiliado:

Dr. GUERRERO ANTONIO
MEDI
82266




DECLARACION

Mini ) , JURADA
inisterio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

) .
Lugar y Fecha: ___/__/Z&_U_‘_g: A-fo 208
Sefior A =
Ministro de Turismo y Deportes

B \ ' :
Por la presente autorizo a mi hijo/aé:t\STDN Calung 2reeneAY a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospeqale
y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica (g falALAL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo ,la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras / es
lu.uJ’ANA GHABPA CadSce.

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

Sin otro particutar, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: B Va2

Fecha de ingreso: O N2~ P 22

i

//Eélp)) K )/

Firma dél_gddrelmad@'ﬁltoria o encargado/

. a \
Aclaracion: P)‘\C‘l A '/"i‘)é\(f A

Domicilio: («‘ZF\ \fO qu

Localidad: (°’DCL“OC,-C)

Provincia: F&){ NS f\fL R "y
Tipoy N° doc: SN 994 fo 25¢

Teldfono: £33S- U390 69
223S. H2 2654%
Fecha de nacimiento el/la menor: 42. “be Apeil pe dob

Tipoy N° documento el fla menorAll 83682 Jo2
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