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

Lugar y Fecha: Bé/bcf 3l-fMo ~2022

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijola DATTISTA HAYDAVA  a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospefiaje
y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la  Unidad

Turistica Cbélp/m-}(af . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo Ja cu$todia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es
__AIQ'AMA LABATIE  CuxSco *

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

£ES w~2 .

Fecha de ingreso:
3. /2-2022

M# .iffji

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

Adlaraeion: ﬁ‘ilm ?SN’A 2 Vol
Domicilio: E_ﬂ‘w CI'P L A M ﬁ‘\ LDE
Localidad: DE BVE o ge.

Provincia: DE. BS. ©S.

TippyN°doc: HSNT, )2 55893 %
Teléfono: L3915 Ya 5§90

Fecha de nacimiento el/la menor: 19 -~ 06 -3006

Tipo y N° documento el /la menor: D.N.T.

43.055.219

impulsado por CamScanner


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

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombrey Apetido (BR[O KT ST AT TEZIETGT0 EIC] TIANIOIAWIAL T T
Domicilio del Ttlar  [ES FTIATWIC [A] JLIAL MIAC L[ el T T [T T 11 [ ]

Ciudad IR TolGICIAISh fgs  Provncia [DIE] fod RSl T 1 1]

Tipoy N° de Documento [D N [T[GR-JoEI 2N | Teitono  [o[AB 2P [4[6154 €4
Fecha de Nacimiento  [A0Jod 2]0]0]é]

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

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

si[] no[X] cuar

32. Durante los dltimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] nNo[X]

Causa:

33 Tiene algintipode alergiaz  SI(") [] NO[i]

(*) Sintomas:

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

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

Especificar.

42, Hasido intenenido quiirgicamente?  SI[_] NO[x]  Especificar

43. Presenta alguna limitacién fisica? SI[_] No[y] Cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: CoVvID: DA vore

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: SncA A « TE A vaols Teléfono: L D%, 15 y 9 Q1] 03
Cobertura Médica: . _ Teléfono:
N° Afiliado:

Xe !

Fima

impulsado por CamScanner
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DECLARACION JURADA
Ministerio de Turismo

Turismo Social ;Lah"aﬁm'g;

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido

Blalox ) Isk Al ERZIERNVD IEILLMILI&LLL\AJ—L—'—I

Domicilio del Titular EEFERNELIA DA MARTEIODE [T 11 1
Ciudad

CRRI(BS CAS s Pomne BE] BT BEL [
Tipo y N* de Documento (DI 13 I HOSISIRNS Teistoro PR N R I01G161G K'lé@
Fecha de Nacimento  APL10 K 120006

2. INFORMANTE A
Madre [ ] Padre | | Otros(especificar)

3 ANTECEDENTES
31

Tiene alguna enfermedad que requiera penddicamente tratamiento © control médico?

SlD NOK] Cual?

32  Duraine ‘os ultimos 3 anos fue internado alguna vez? si[] ~NoBd
Causa ‘ y
33 Tene agun ipo de alergia SIM ‘.—j NOPX]

(") Sintumas

Recibe Tratamento permanente?  SI[] NORX]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento medico? ST NOE

Especificar. ..o

42 Hasido mervenido quiurgicamente?  SI[_] NORK] - Especificar:

43 Presenta alguna hnitacion fisica? siC] NORDg  Cudl:

5 VACUNAS (Indicar Cantidad ge Dosis)
SABIN >< BCG >( ~ saramPion X TRIPLE )<

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON

Nombre y Apelide g'- DA Sochvp %EQV\ NEVEN Telefono ﬁ‘-‘g 5@5 HRSQO%—
Cobertura Medica o n e ... Tewfono. ..
N° Afiliado
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DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: %;p . fo, 2082

Seiior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a HAr lﬁ-tl/ 0 045% / a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y  alimentacion Y actividades  didacticas recreativas en 1a Unidad
Turistica_ C#aheruacpe . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo IZ“‘custodia de los acompaiantes de la delegacion, Sras [ €S

Gk CABATA Cicsce
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EES £~ 2

Fecha de ingreso: O2-A)-2022

i

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

Aclaracion: Mirtecp Ot/

Domicilio: Estowere Saukp NG

Localidad: .@#0#70

Provincia: Dé—%-——"

Tipo y N° doc: DL Lo 29 US

Teléfono: W
Eecha de nacimiento el/la menor: W—

Tipo y N° documento el /la menor: ' )I/I 4/; 06 Q 52 S

im
pulsado por CamScanner


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

DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido R A oA T T T T T T T T T T TTT] [ ]
Domicilio del Titular EB [FIATHA LI BIA A A A#A I 1 1
Ciudad Pl T drIol 1 | [ | Provincia  [B]]C /0S| A] ([rielsl

Tipoy N de Documento DT EGEOBINIBIS — Tektono B/ IS IZIZIE] ]
Fecha de Nacimiento  [2] 5] ([ 1O] <]

2. INFORMANTE
Titwar [__| Padre/Madre: I:Zj Otros(especificar):

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

si[] No[X~ cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? Si D NOM/
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (M) [:I NOM

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] No[

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SI[] NO[X™

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

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

son (s L swaweon L wee ST oo 3

EN CASO DE EMERE;ENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido l‘w""”" éd&{,'eza '525-.4 Te'éf°"°?3fé';33(/f@

Cobertura Médica: L ﬁ' ﬂgfﬂé Vlﬂj FL /9’ Teléfono: / : /
N° Afiliado: L/ }Oé l/é 2\‘,(

impulsado por CamScanner
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DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo . -
Turismo Social Ficha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido M sd oeA7T T T T T T 111

Domicilio del Titular ED FEFIAcr [F B 7wmEaal Trmalciial T T 1111 B
Ciudad PIeTAcvlA I T 1 1] Provincia  [B v J@w]o]o] 12 (1 71es

Tipo y N* de Documento D [ETGZI 16l 82151 Teléfono ARAG @ ArZvArAN

Fecha de Nacimiento  [Z |51/ [ { @[5

T R

2. INFORMANTE
Madre: [ ] Padre: [ ] Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[_] Nofg cual?
3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[ ] ~NofH
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢) ] NoBA

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl ] NOE

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

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirdrgicamente? ~ SI[ ] NO@ Especificar:

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

. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: é BCG: L SARAMPION: L TRIPLE ‘5— __________

........ Teléfono: < 3/;/ 5//;?9

sbertura Médica: (_49' péd’aﬂﬂ g F L/ﬂ Teléfono: il
' Afiliado: 47—06?6' 2.5 /%

Firma

impulsado por CamScanner
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Saxo / Sex  Nacionalidad ! Nationalily ipﬂuar l
|
|
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Titular: OSTI MARIANO .
N° Afiliado: 47064625 :
Doc: 47064625 Ingreso: 01/07/19
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DECLARACION
JURADA
Autorizacién viaje

Ministerio de Turismo y ores
men

Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: ﬁé/b Cg 3 /- fo. 2522

Seiior
Ministro de Turismo y Deportes
participar del

Por la presente autorizo a mi hijo/d Feippt o Retds a _
de hospedaje

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios .

actividades  didacticas  recreativas en la Unidad
, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
de la delegacién, Sras ./ es

y alimentacion y

Turistica___ (ka PR M AL
bajo , la custodia de los acompgﬁantes

'lej‘w /Aﬁ&%d 4‘ <O -
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: [ES #42
Fecha de ingreso: O3-.M2- 2022

PAola Has

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

Aclaracion: Pao Cﬂ- ﬂ@ 20/
Domiciio: ~ Bello@
Localidad: Beollol

Provincia: Qi ﬁS
96,2358, ASE

Teléfono: 235 £) s Y$06p

Fecha de nacimiento el/& menor: /{7/ 3/ 2. 00 6
Tipo y N° documento el /g menor: Cf £ 27 ? 0D OS5 DM

Tipo y N° doc:

impulsado por @ CamScanner
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DECLARAClON JURADA
Ministerio de Turismo . . Plan Escolar
Turismo Social Li i
1. DATOS DEL ALUMNO L]
Nombrey Apelide  E[STAIRIAIR Rl 2 A A e Rl lal T T T 1T 1T 1
I R O S A R I

Domicilio del Titular Blelclclalcleol [ [ 111
Ciudad N I I O

Tipo y N° de Documento B~ g2 [2][2]7 e [els]

provincia [Blu |elwlols A [alels |
Teléfono o 1z]3181e s 418le 1@ e

Fecha de Nacimiento [ [Z]o 3lele |

2. INFORMANTE
Madre: padre: [ | Otros(especificar):

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

si[] No[A] Cual?

32 Durante los ultimos 3 afios fué internado alguna vez? Sl [:I NO
Causa ........ T LI . Arareene
33. Tiene algun tipo de alergia: si() [] nolX]

() Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[4]

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

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirdrgicamente? si[[] No[x] Especificar:

Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[X] Cual

4.3.

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5 BCG. 2 ... SARAMPION & ..

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON
Teléfono: 23 S-- y2 26 lo

Nombre y Apellido: Luc.m,w.é "«ﬁ"JQACvSu B

CODEIUTE MEGCE Y . s Telefono:
N° Afliado: 2P0 9346[@3.......... s

impulsado por @ CamScanner
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DECLARACION JURAUA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS
Nombre y Apellido FHe g Va7 0la] [=al/ [Aelol IRelilJTal [ 1 1 7% I
Domicilio del Titular Blelcldolelel T T T T T T 11 T N P i )

Ciudad Blelclclelcle] T 1 1 | Provincia  [Blolemlo Is [ALi [Rlels ]
Tipo y N° de Documento [~ [x[¥[7[2[3 19 |2 [o]s] Teléfono

Fechade Nacimiento [ | | 1 | 1 |

2 INFORMANTE
Titular Padre/Madre: Ij:] Otros(ESPECIfiCar) e

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

3.1

SIC] NO[X] Cual? e ——
3.2 Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez? Sl NO

Causa i A s B A SR S S S A K AR A SN ST N RS etssasontateusesnsreronsersssasianai e e ms RS AN aa i G TS ES B R Y S SRR S S R TR SRR PR AT ESSE NI IR AN
33 Tiene a.lgun tipo de alergia SI(%) [:] NO

(*) Sintomas: ) e e 2

Recibe Tratamiento permanente?  SI[ | NO[X]

4. TRATAMIENTOS

41  Recibe tratamiento medico? si[_] No[X]

Especificar s e LR L R S S
42  Ha sido intervenido quirargicamente?  SI D NO@ Especificar.
43 Presenta alguna imitacion fisica?  SI[_] NO[x] Cuwal

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABN. G BCG 2 SARAMPION 2 TRIPLE - L covo: S

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apeliido L«fw-l /486,"&4 luses, Telslono 239G ¥23610
Cobertura Médica //. __________________________________________________ Teléefono
N°Afliado  20083%6/03 ‘

fowSe

AoU‘ o

Firma

impulsado por CamScanner
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Titular! REIJA FERNANDO IRINEQ
N° Afillado:  2009346/03

Doc: ‘47279005 Ingreso:  01Y12/16
e
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—
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DECLARACION
JURADjA
cién viaje
Ministerio de Turismo y Aatonze menores
Deportes de la Nacién
Direccién Naclonal de
Turismo Social

Lugar y Fecha: A&/I&og 3/-Ao. 2022

Serfior
Ministro de Turismo y Deportes

ss_forunly
Por la presente autorizo a mi hijo/a '/OﬂA’S YA

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospe_daje
actividades  didacticas  recreativas en la Unidad

, permaneciendo desde su partida hasta su re?reso.

J es

de la delegacion, Sras

a participar del
'

y alimentacién y
Turistica_ CHAPALMALAL
bajo la custodia de Ilos aco/mpaﬁantes

clawa AR Cus.o
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: E83 pNZ22
Fecha de ingreso: 3-A2. 2022

i

i
Firma del padre//rﬁa/ci./ tor/a 0 encargado/a
Aclaracion: !v//fi‘ D Am‘é@'

Domicilio: @e//é)CQ :

Localidad: [Anﬁ?f ,&WQ

Provincia: _[Soents  Aiped
TipoyN°doc:  DAT— DR bR HY

: Teléfono: 2386 - 4233/2
Fecha de nacimiento ellla menor: 4 b ANOVEst R pe Q005 .

Tipo y N° documento el /la menor- IINT L/-?— ORE L/6

impulsado por @ CamScanner
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Turismo Social

Ministerio de Turismo

JURADA '

Plan Escolar
Ficha Médica

N et

|u|"l"l—|—]j

1. DATOS DEL ALUMNO

[ 1]

HeTraE] FEoaA L 1T T T 11 [

Nombre y Apellido

[T 1

[ 11

(o= [ <) Y L

Domicilio del Titular

ElaRUcR AR RREs  Frovnes
Teléfono  [2 [

FIEN U2

Ciudad
Tipo y N° de Documento [ST i TSI O HOOH SVG]

Fecha de Nacimiento E |5|3 [\ © |S [

2. INFORMANTE '
Otros(especificar):

Madre:

Padre: [ |

3. ANTECEDENTES
Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente trat

amiento o control médico?

3.1.
si[] No[X] Cual?

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

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢) kgl No[]

(rsimomas:_p, \ak \\CRVRGAS, ., S6 MINCRA.

Recibe Tratamiento permanente? SIL__] NO@
. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SI[_] NO[/]
Especificar: s eoaoemes oot ess ek 338884888 sk 2581458801881 188 4844 ot s RS AR 181 8008
4.2. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_] NO[X] Especificar:
Cual:

si] n~No[X

4.3. Presenta alguna limitacion fisica?

VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SARAMPION:

SABIN: BCG:

TRIPLE:

CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

2386 - ¢236 /0

nbre y Apellido: La,::—m Gabdan  (erd Teléfono:
erura Médica: (O S he . Teléfono: Y
wio: 62 0954 56 503 -
(/8 )
(\Firma”

impulsado por CamScanner
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CION JURAD_A
DECLARA Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Nacional de Turismo Social /

1. DATOS

Nombre y Apellido [ I
| |i]:[j:l:D:]j

mIELIacgl 1 | e P o R B % W |
: R N

CIaIpLIoKICIAICIAIRIED Provincia

Domicilio del Titular

Ciudad
Tipo y N° de Documento I ElY THOo[R[H H L ¢ ) Teléfono "
Fecha de Nacimiento zmm
LNOMMNE e [ QMRS
3. ANTECEDENTES .
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[[] No[¥] cCual?
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl [:] NO
Causa: .
3.3. Tiene algun tipo de alergia: sI(" No[]

(") Sintomas: A’/@HQML%S& Henchn.
!

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[A

4. TRATAMIENTOS -
41. Recibe tratamiento médico?  SI[] NO[X

Especificar:
42. Ha sido intervenido quirirgicamente? ~ SI[_] NO[X] Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Sl D NO Cual:

5. VACUNAS (Indicar Canlidad de Dosis)

SABIN: . BCG: | o _SARAMPION: . TRIPLE: . COVID
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: tana  (arIs  (Sce Teléfono:_ 23SCo - Y2 26 (>
Cobertura Médica: (/S hNe Teléfono: V7
wasso 02 093436 S 03 =l
{ Firn(
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A FUOMAD CaL DE LAS PERSOMAS
) & " st PRGN

Apslido / Surname

TORNATI

Nombre ! Mame

PR e TOMAS

Ejemplar

\
\

5 t 155 8
A iK% + Sexo/Sex  Naownabdad / Nationality
M ARGENTINA }
, , Fecha de nacimiento ! Dafe of brrih P
pAS S 24 NOV! NOV 2005
* w | 4 ,.r._i de emision / Date of issua
o el Y Facha de vencimiento { Date of expiry

§71 8 24 ENE/ JAN 2035

dirn! Tramaa N® f Of want

0062537294 1

38 f 4 40 3013

AR BT
.xq m._mm ASY _4 W
:. :

| 55
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DECLARACION
JURADA

Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje

Deportes de la Nacién menores

Direcciéon Nacional de

Turismo Social

Lugar y Fecha: lgf/bcf AM. 2022

Serior
Ministro de Turismo y Deportes

Gilgesire Uncc@®oO  a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y  actividades didacticas  recreativas  €n la  Unidad
Turistica___(CHafacriaddr  permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la z/ustodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras [/ es

L aws  (ABRELA  CuSco
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Por la presente autorizo a mi hijo/a

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

£E€3 #2

Institucion:

Fecha de ingreso: o2.42. 222

Poue B .@%(\US

Firma del padre/madre, fuf6r/aoencargado/a

Aclaracion: Pocne e Haedo
Domicilio: EL ®aconl
Localidad: b@\pcq/,_

Provincia: B oenos Nseed

TipoyN°doc: ©.o .5 98 .04D.046

Teléfono: 2245 42 0089

Fecha de nacimiento el/la menor: _ | ¢ / i ! 2006
07.087.624 DNI

Tipo y N° documento el /la menor.
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DECLARACION JURADA

Mini .
Dilrl::terio de Turismo y Deportes Ficha Médica
cion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido \
. p InTcTcTnlRIol Jai NIVIEISEFIRE]L T T T T T T T 1T 11 |
omicili
io del Titular l@leluuolqlﬁl I N S Y O T O I G O Y
Ciudad
P LI 1 1 1T T T 17T Provincia [B]u <[ n]ofsS]P]iIRIE[S]
Ipo y N° de Docume
no [DINTSTATY[OA TITEIRIA]  Teono [IZ[ATS[Al2[clCTB[RT ]
Fecha de Nacimiento |1 |G i o
2. INFORMANTE
Titular  [__] Padre/Madre: Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[_] No[X] cual?
3.2. Durante los tltimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] No[x]
Causa:
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: si¢ [] No[x]
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[X]
4. TRATAMIENTOS
41 Recbe tratamiento médico?  SI[] NO[X]
Especificar.
42 Ha sido intervenido quinirgicamente? si[ ] No[X] Especificar:
43 Presenta alguna limitacion fisica? Sll:] NOIE Cual:
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
15503 :4 -

SARAMPION:

=N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Telsfono: 2356 - 423C(2

. r
Jombre y Apellido: /(/ﬂd_,(/d {l/:,n,‘a'u leSco .
‘obertura Médica: Teléfono:
° Afiliado:
/.‘J\f\l‘ (.n - % ‘\&0 Q}“&\w
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DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo Turismo S .

0C|a| Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombreyapeice  FTRICICIaalo] SR T NleleBmel TTTTTTTT 11
bomiciiodelTiver [ TBIENCIelelel TI T T T TTTTTTTTTTTTT
Ciudad [CTTTITIIT] Poince BITeleETIATIRICE

Tipo y N° de Documento NMEAERRERRN Teitfone [13lalolulz (ol [0l |

Fecha de Nacimiento |1 IQ, [4 y'p,lo pg

2. INFORMANTE
Madre: pPadre: [ ] Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente trata

si[] nNo[x] Cuar

miento o control médico?

32, Durante los tltimos 3 arios fue internado alguna vez? ] E] NO
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sl [ nNo[x]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? si[] nNo[x]

4. TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? S| [ w~olx]
Especificar:
42 Ha sido intervenido quirdrgicamente? ! [] No[x] Especificar
43. Presenta alguna limitacion fisica? S| D NO[x] Cuét

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SARAMPION: & Dos o~ TRIPLE: S dosig

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

SABIN: S pesikBCG | 7\

EN CASO DE EMERGENGIA COMUNICARSE CON:
i ABRIELL K Teléfono:

Teléfono:

23%6-%2 36 (o

Nombre y Apellido:

Cobertura Médica:

N° Afiliado:
39@.@.0&9%“@
Fi
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MMISTERIO DEL INTERIOR

't REPURLICA ARGENTINA - MERCOSUR i
¥ REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
=

i
PR
i

S i

- VACCARO 1 ot i min ALY

Documento / Document

47.017.684

Apetiido J Surname

Norbre / Name
SILVESTRE:

Saxo / Sex  Nacionalidad / Mationality -Ejemplar
M ARGENTINA A

. ‘Fecha de nacimienta / Date of birth
16 ENE/"JAN 2006

“ emisidn / Date of issus
'R MAR 2022

“de vencimiento l Dnla of expiry

R sﬁ?m@lnu

Tramite N°  Of uent

00686295952
8013

SAESTLE Ae Ao

FA DE. CENTINCADDY SOAATURE

1

H

DOMrCfLIO' ESTANCIA EL BAGUAL SN .- CENTEN -
CARLOS CASARES - BUENOS AIRES TE Aseo
wwosmm«swo PRov DE:BUENOS A =“’ ¢

Y L ol Pl o T e T
NGRS S et e T e N
| CUL: Z34TOTT6849 ' Mo gl inerer FUELLE

DACTILAR

IDARGAT7017684<1<<<<<<LLLLLLLLK
0601164M3703287ARG<<<LKLLLLLLK?2
VACCAROK<SILVESTRE<<<<<<<L<<LL<

-~
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