DECLARACION
JURADA

Autorizacion viaje

u l

Dgportes de la Nacién
Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: M(a cg _3U-10-2022

Serfior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijO/a%C“’Véo Cor?atez __ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospegiaje
y alimentacién y actividades  didacticas  recreativas en la Unidad
Turistica CiplAL Ha Lar , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo I3 custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras [ es

2&(1’47\/“ CaBRXa Cised - :
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: &s 12

Fecha de ingreso: o3.42. 2222

Firma del padre/mddre, futor/a o encargado/a

Aclaracién: Macat! ZA 2R

Domicilio: &t. _Sarta MR
Localidad: é‘ mudce -~

Provincia: ﬁ(}g?w_s %ga’
F g

Tipo y N° doc: M

Teléfono:

Fecha de nacimiento ellla menor: /4. ©s. 200&

Tipo y N° documento el /la menor: . MWT 47 2/s o%8

impulsado por CamScanner


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

Ministerio de Turismo redeye i
. . Plan Escolar
Turismo Social Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apeli
: S VT 1% 77 18/ 2 =2 172 A 1= 3 A P
omicili
cioseTer [ETREA AR T T I T T I TTTTTTTT1]
Ciud
udad A R Y L T 3 — - A I AN E B
Tipo y N° de Documento T o7 18 Toisiono CLELL L L11 P T

Fecha de Nacimiento [Z Iélals o Ig I

2. INFORMANTE

Madre: m Padre: [ | Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
31. Tiene alguna enfermedad que requiera peridédicamente tratamiento o control médico?
si[] No[A] cual
32 Durante los ultimos 3 afios fue intenado alguna vez? si[] ~o[A]
Causa:
33 Tiene algun tipo de alergia: sty ] nolf]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID Nom

4. TRATAMIENTOS
41, Recibe tratamiento médico? S [] ~o[X]

Especificar.
42 Ha sido intervenido quinirgicamente? si[] No[y] Especificar.

Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[y] Cuat

4.3.

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

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

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

A Y- A2 4(;@/

Nombre y Apellido: ZIM.@ A Teléfono: 2356 .- é 23z le

Teléfono:

g

Cobertura Médica:

N° Afiliado:
U 157
—L—l""Fitma "

impul
pulsado por CamScanner


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

DECLARACION JURADA

Ministerio de Turismo ¥ Deportes Ficha Médica

Direcci i
cién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

N )

ombre y Apeliido FREe el CelmEmEreleel T T T T T T T T 1T 11
D pigmy

omiciio del Tiular  [E Sz allelr Izl Isalalrlal lale A Tal T T T T T T 1]

Ciudad G provincia B[l s [A7[&]e ls |
Tipoy N° de Documento (B [w 7 [Z[2lk [slo 9 18] Tettfono [ L L 1T T 1T 1T T T T 11
Fecha de Nacimiento élols |lole
2. INFORMANTE
Titwlar [__| PadreMadre: [ X | Otros(especificar):

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

si[[] No[x] cCual

32. Durante los dltimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] w~o[x]
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] ~o[A]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  S1[_] NO[X]

4. TRATAMIENTOS
41 Recbe tratamiento médice? 81 [] No[]

Especificar:
42, Ha sido intervenido quinirgicamente? S [C] No[X] Especificar:
43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nol;ﬂ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: . BCG: SARAMPiON: TRlPLE: ----------------------------- COV‘D: -------------------------

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: [ e dnA &ABRELA &5@’ . Teléfono: 23%¢ - fo3clo
Cobertura Médica: Sy Teléfono:
N° Afiliado: _

impulsado por CamScanner
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DECLARACION

iy JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Beleo o 3|Jolz2
Sefior s 7 P
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijold ConZ-4 (e,i % JJ-OIU 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 {Hal4aCra tas » Permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo ,la custodia de los acompanantes de Ila delegacibn, Sras ./ es

224

égé"‘ e éag Rl

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucién: EES -2

Fecha de ingreso: 23./42. 25 22

Firma del patirefmadre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion:  Haloosn Wens QODEJCE’}
Domicilio: ety noe Ay (99
Localidad: Bosen d;\—

Provincia: @ucw e{?— 574//‘0 s

Tipo y N° doc: l{\ﬁ_ 24 34y gPR.
Teléfono: Q22¢e5- Y94080.

Fecha de nacimiento ell)a’ menor: 20[ oF ! P oo R

Tipo y N° documento el I;é menor: DT L Y. R3S.8304,

impulsado por CamScanner


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

DECLARACION JURADA
Ficha Médica
M.inisterio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido ETe Tulcsln] ClalelZt ACkd =z [ 111 EmEDTIRE [ 1
pomisiodelTiver  FI T [TBRI TEEOTelegl LT T TTTTTTTL

Ciudad . RIEL |(|Q|c|% [T T1 Provincija_ RINERN JdSA 1 S

Tipo y N° de Documento [N M [ 71V FIX[OIA] Telsfono OB SIS HoS IS A2

Fecha de Nacimiento FlolOEAIS]

2. INFORMANTE
Titwar [___]|  Padre/Madre: Otros(especificar):

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

si[] No[x] Cual?

32. Durante los tltimos 3 afios fue interado alguna vez? Sl [:I NO[Z
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sty [] NolX]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NOX]

4. TRATAMIENTOS
41. Recbe tratamientomédico?  SI[] NO[]

Especificar:
42. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NOEI Especificar:
43. Presenta alguna limitacién fisica? si[] Nofx] cCual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: S BCG: 2/ SARAMPION: .2/ TRIPLE: —2/ COVID: 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: hOCAnA  GABAAA  Cusco Teléfono: 2396 - 423G /0

Cobertura Médica: 3\ B Teléfono: e
N° Afiado: =~ 434 A€ 3¢ \O 3.

ima
MNIX MAn A Flovericiq
DMLY 3YF. 6 £3

impulsado por CamScanner
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DECLARACION JURADA

Ministerio de Turismo . . Plan Escolar
Turismo Social Flcha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombrey Apelido ST T[N T ANFAATUSA T T T T T T T T T T T 1 1]

Domiciio del Titwar  [Ag TAGL T9ISI Tl de el T T T T T T T T T 11

. b 3
Ciudad Provincia = ; <
LHEJLMQCI‘Q—L—JJ:IF

Tipo y N° de Documento [§ Fy TZTYIC [CIIRTETIA] Telsfono [O2 R £ 1YIOS ISR
Fecha de Nacimiento E Eolilo 5]

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

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

si[] No[x] cCual?

3.2.  Durante los Ultimos 3 afios fue intemado alguna vez? Sl |___| NO
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sty ] ~olX

(*) Sintomas:

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

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

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[—_-] NOE] Especificar:

43. Presenta alguna limitacion fisica? SIE] NOE Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABINN' S BCG: 2,  SARAMPION: _ =< TRIPLE: <2

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: hacirrn  Casana  Coscd Teléfono: 230 423G LS.

Cobertura Médica: Lo r~a Teléfono:

N° Afiliado:  2-2#3¢ 2693 c,/ o3

(éaieo,\m HANA coH
Dz: Q4. 343.663

impulsado por CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy
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Apelido { Surname

GONZALEZ
Nomdre | Name Fe
p%‘ SIMON ;
f . “ ;‘\_ \ Sers | Sex  Naconaidad | Nationality Epmahr
H > M ARGENTINA

Fecha da nacmente ! Date of birth
ZMULJ JUL 2005

at B

4 p
1 1

: “‘Fw: 4o emsidn { Date of issue
“23 NOV/ NOV 2021

PR DEL ov- CCADD FOWA T

Fecha de vencimeenl / Date of expiry

Seil 1 23 NOV/I NOV 2036

Documento { Document Tramte N* / O!. ident.

46.938.801 o

il

4
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!
|
|
1
K
(
!

o e A i b b S

Domcuo AVENIDA 14 498 - BELLOCQ - cm&os ’
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e
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DECLARACION
JURADA
Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y
menores

Deportes de la Nacién
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: M/aoe 3/-to- 2022
P

Seiior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a //Ec-fm Metlan lHiRvavbé  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 > / ' iendo desde su partida hasta su regreso,

; , permaneci

bajo, la custodia de los acompafantes
Loetania ABAING  LussS

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

de la delegacion, Sras ./ es

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: a3 ML

Fecha de ingreso: 23-A2 - 2022 (\Z)J&

Firma \géi’ padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: CMU up L Lk MA Col ¢Z{
Domicilio: ﬁﬂ//gcf/

Localidad: 6{//03,3

Provincia: @ums I//v(}{c’s ,
Tipo y N° doc: JMZI' JS 5723 94S -
Teléfono: 235G. 4 7¥/¢

Fecha de nacimiento ellla menor: _gs-©¢. 2008

Tipo y N° documento el /la menor: /é 338@s52

impulsado por @ CamScanner


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

“

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido MEREARNERGEARAD MEREADNEREE Jetly
Domicilo del Ttlar Bl K 1colel@l T T 1 11 I Y T I T A O R 1]
Ciudad ] I I R Provincia  [BIole 2l [s 1AL TR[€]s |

L
Tipo y N° de Documento |§]~|x|g|é|5|g|8|6|5|3| Teléfono  [2 |_3|g|§|-|g|g|a|z|3 =]

Fecha de Nacimiento AHEE lo]s|

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

3. ANTECEDENTES

31. Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?

si[] No[x] Cual?

32, Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NOE
Causa:

33. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) l:l Nom
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID NO[Z]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamientomédico?  SI[] No[x]
Especificar:
4.2. Hasido intervenido quirtrgicamente? SID NO[E Especificar:
43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] no[x] cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: BCG: SARAMPION: _ TRIPLE: . CoviD:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: A&'A M ;ll RREZA4 &JSQ: . Teléfono: 23F6. 923610
Cobertura Médica: Teléfono: ; ( )
N° Afiliado:

V Firma

impulsado por CamScanner


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

DECLARACION JURADA

Ministeri
teno de Turismo Plan Escolar

Turismo Social Fisha Matdics

1. DATOS DEL ALUMNO

Nomorey Apelido  (JIE I TR ATl AW WAV AW el T T 1 1]
Domicilio del Titular . T (3 2 0 2 = A O 5 S S O
Ciudad (LTI T L ILITTTIT] Povuce [Buleldols AIIIRlrb]
Tipo y N° de Documento [¢1g 191318181 s[3[ [ [ | Teisiono (23R 16.-1¢ 7 2123 B]

Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE
Madre: [_X ] Padre [ ] Otros(especificar)

3 ANTECEDENTES
3.1. Tiene aiguna enfermedad que requiera periddicamenie tratamiento o control médico?

siC] NO[If]): GUa, .. .ol i

32 Durante los Gltimos 3 ahos fue internado alguna vez? si[] n~o[A]

Causa - ISP ORI 1 T
33 Tiene algun tipo de alergia sty [ ~ofA]

(*) Sintomas:

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

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

ESPECICAL. . . o iiimmisnmmsissmmmms e a5
42 Hasido intervenido quirdrgicamente?  SI[_] NO[{]  Especificar

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nofx] cua:

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saBN 6. BCG A SARAMPION 3 TRIPLE a
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON.
Nombre y Apellido A‘«M pwssn feses . Tellono 2356 g236¢s
Cobertura Médica: 1 e —— AT
N° Afiliado
—HFrma

impulsado por CamScanner
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DECLARACION
JURADA

Ministerio de Turismo y Autorizac'l::n\graél:

Deportes de la Nacién
Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Mzﬁ E - 2022

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a C/AL[{A’@[:{/% ZZ&’VZ// a participar del
Programa de Turismo Social, que compnencie’ la presentacion dq los servicios de hospegaje
y  alimeptacié )y  actividades didacticas reativas en la  Unidad
Turistica_10 4 pomalal - , permaneciendo desde su partidg hasta su regreso,
bajo, la cusfodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras . es

hecrama LGARADIA  CisSce -

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentaments,

Institucion: R LS. N2 .

Fecha de ingreso: -A2.2 \
| Sfydl

Firma gf’fli padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: 7{“}" A 7’”/ 727
7 0 1

Domicilio: HU. 20 €954 2.
Localidad: REHocy.

7
Provincia: RolmoS areg

TippyN°doc: NhW1.27(29 673 .

Teléfono: 0234 H7ce37.

Fecha de nacimiento el/la menor: ./ }/ 2 /2006 .

Tipoy N° documento el lamenor: DN I . 432 . /69 208~

impulsado por CamScanner


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

DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Naclonal de Turismo Social
1. DATOS .
Nombre y Apeliido EBToTAICIATLIVIPIE]L BlelLfe vl ErlAKRDpIel 11 111 ]
Domicilio del Titular BIE L Lo g IATVIEIVTL [O1 4 [20] WlvimlelRlel2] T 1 1 11
Ciudad BIERI Lo sl Ir-ToN R IS Provincia [BIolzlvlolslali [Rle1s]

Tipo y N° de Documento [SIN ] 4 (2[4 [6 [0 P10 15] Telsfono  [Z]3 1119 TalHelol 1]
Fecha de Nacimiento 7] 2]2]JoJo ¢

2. INFORMANTE
Titular eMadre: [__] Otros(especificar):

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

si[] No[X] cuar

32. Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? sl [:I NOE
Causa:

33. Tiene algun tipo de alergia: siy[] no[X]
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOP<]

4. TRATAMIENTOS
41, Recbe ratamiento médico?  SI[[] NofX]

Especificar:
42, Hasido Intervenido quinirgicamente?  S1[] NO[X] Especificar:

43. Presenta alguna limitacién fisica? SID NO Cual:

5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: __# __BCG . __SARAMPION: m_;_g___m'mmTRlPLE: T coviD: X . W
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON; D reencte o c(m.yo .
Nombre y Apellido: &MCB@ 6,“143;,1[2[1 -{pewll}sa(’,wa&( . Teléfono:
Cobertura Médica: T oM A Teléfono:

N° Afiliado: /J?./ZQ&?3X/0,&, M@
5 %

v/ Firma

impulsado por CamScanner
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DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo 1 i
terio e T Turismo Social Ficha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido Gy IADIALIVIPIET [BTefeTETw] TRTLIATRIOIOl 1 1 1 1 1 |
Domicilio del Titular BIeIgoldeaVcINn o Alzd [PoIM[EJRTOT2J2] | | 1 |
Ciudad [ETa JRIC [o IS [c A [ A RES] Provincia [OJu Je[w]olSIAT 1 [K]élS]

Tipo y N° de Documento [N Tn [r [q[ 7] 1[elol2]0]5 | Telefono [Z3 7N [qHeT6[3131 1 |}
Fecha de Nacimiento  [13]2 2] ¢lc ¢ |

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

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

si] wof] el e T Lk e

3.2  Durante ios ultimos 3 anos fue internado alguna vez? S| D NOE'
Causa’
33. Twens algun tipo de alergia: si¢m[] ~noi<]

{*) Sintcmas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOP]

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

ESPOCHICAI. | s et et et
42 Ha sido interverido quirirgicamente? Sl l:] NOXI Especificar
43 Presenta alguna lmitacion fisica? si[] NofX] cuar

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN:' < BCG: A SARAMPION: & TRPLE: A
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON. D ocenTe o rge shecedany Gasazga Coss -
Nombre y Apelidob.eii2_ols éﬂwﬁwaaéfqm&qw&/ Teléfono. [ mare ) ,
Cobertura Médica. 1-9M H . e Teléfono:

N Afiiado: A2 7. 7296738 f02 - 7& 2 /)7)

impulsado por @ CamScanner
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DECLARACION JURADA

Plan Escolar

Ministerio de Turismo T u r| S m (@) S OCl a | Ficha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido ARCINARCGE AR EEE EIoARDDol T T 1 111
Domicilio del Titular [CIETTIColJeI AUV Io A [2d FhomeRPRT T 1 11
Ciudad [CTe [RIC [0 5 [cla e ARES] provincia [OJulelnlolSIATL[RIEIS]

Tipo y N* de Documento [K 1 = 19171 11 elo[2]015] Teiefono 131719 [Gaelol23] 11
Fecha de Nacimiento |4§_[ Zl 9,] o]c ]6 l

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

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

si[] NOB Cual? e

32  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO’
Causa’
33. Tens algun tipo de alergia: st ] Nof<]

{*j Sintemas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOP<]

4. TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico?  SI[_] NOX]

Especificar L e

42 Ha sido interverido quirirgicamente? SID NO& Especificar

43 Presenta alguna lmitacion fisica? SlD NOPX]  Cuar

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN. < BCG: A _ SARAMPION: _ & . TRIPLE: A
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON. I Gasagga Cos
Nombre y Apelidoi.erli_clt &qwﬁmzaa(ofufﬂhvia/ Telgfono. {ome. oasms ) .
Cobertura Médica _1-0D M . . Teléfono:

N Afliado: A2 7. 1296732 /02 - % V)
7
/ / Firma
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DECLARACION

) JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Mb@ (- v0-222

Serior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijolé-l\)\ C;Oll\s "\AQ\\\ N a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje
y alimentacién y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_ CHalA r1acas , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bgjo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es
Zlﬂtﬁ'l pA GARREZA Loty .
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: &S a2
Fecha de ingreso: __ 03- /222022

dradre/nfadref {utgr/a o encargado/a

meu‘n NeWE/ Q\oé;“(\(p vEDR

Aclaracion:

Domiciio: D&Y
Localidad: BELLoCR . N
Provincia: {55 As -

Tipo y N° doc: POVES \g. DT
Teléfono: LIRS A5 . YoIH33.

Fecha de nacimiento el/{ menor: A0.02 -0 G,
NVT. 9{.08% ¥6 8.

Tipo y N° documento el /la menor:
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Ministerio de Turismo y Deportes

Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

RO dU Al MEAHTOIM |

llll\lllll\D

Nombre y Apellido

lllllllllll\_J

Domicilio del Titular

e T I [ O P D
Sln Ay ol SIFIRI 6l ]

Tipo y N° de Documento

[E[EILHJDIC[?\ Y B I
provincia [P [EINV10 o] [AD MmIES

Teletono [ 318 1] 15 11 ALK

Fecha de Nacimiento ‘Z iol ﬂ ZIQ lb l

2. INFORMANTE
Titular I E Padre/Madre:

[

Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o cont

rol médico?

st D No[X]  Cuar?

3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez?

Causa:

S o[

si¢) [ noK]

33. Tiene algdn tipo de alergia:

(*) Sintomas:

S| [:] No[X]

Recibe Tratamiento permanente?

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?

si[] No[(K]

Especificar:
4.2. Hasido intervenido qulrﬂrgicamente?

4.3. Presenta alguna limitacién fisica?

SID NOD Especificar:
si [ no[ ]  cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

ShanE oy e o e SARAMPION: W - TRPLE D COVD e
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: A /ﬂ%?u leeses Telefono: 2396 ¥23@(
i OWnA . Teléfono:

Cobertura Médica:

N Afliado; L2 L{}k\\{j'ﬂ( @2,/02_,
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