DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido [EL Toll GIpl Nlulclilal | I,Rm&’lﬂ__l\,‘flé’hl i |
pomclodelTar [ TEL ORI AAl TIZAAol TT T T T T TTTTTTIL]
Ciudad PE R Igh migdd T 1| provincia [/l JAISI T [ T 1]

ipoy N* de Documento. DI [ AFA GO T ] Tektoro [IZIVFA BE PV DD |

Fecha de Nacimiento a _
0545 /% 477163

LA

. 2. INFORMANTE

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

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

si[] nNo[3¥ cuar

3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? si[] NOXI
Causa:

3.3. Tiene algtn tipo de alergia: sl ] NOM

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOSA

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[] Nofd

Especificar:
42 Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[X] NO[_] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] NOIE’ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
: ‘ : 2
saBiN: Dy BCG: SARAMPION: 2, TRIPLE: & covo: 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Acl R AN  [AERA j R A Teléfono: < \ 77 A0 6/ ?7
Cobertura Médica: 7 A M\ Teléfono:
N° Afiliado:

Firma

Hose Jon, VQ&;&Q




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido WS SR TYVTRIAT T TJTOTAl o IGIH!VJIL[OI |
Domiciio del Titular  [FETCTOTRIVIDIAT [ [ [RMAT[A [ [ [T [ [ [ [ T T [T T 1]
Ciudad PTETHOAM TV [OT ] Provincia [Bs] TAIsT T [ [ [ [ |
Tipo y N° de Documento (| W |3 THTSTRACTOTNIGIZ] Telfono  [STYTTTITSIATSIATZIS] |

Fecha de Nacimiento | G|'5 IOIG |O| HI

2. INFORMANTE
Titwlar [ W | PadreMadre: [ | 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 afios fue internado alguna vez? si[] NOE]
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si™ ] Nojg

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOE

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

Especificar:

42. Hasido intervenido quirtrgicamente? SI[_] NOR]  Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: '3 BCG: % SARAMPION: c‘i ........................ TRIPLE: ) oo covib:
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: %-QJ\DA/\Q}\D, d%’“&/\,\\’ Teléfono: 3}(\%'1 53 S IS
Cobertura Médica: o Teléfono:
N° Afiliado: i

40U P
0<TU

Firma




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apeliido BIETHAIYI A Al CTAcE Ve T T T 111 |
Domicilio del Titular Fioroaig 1 1706l4 [ 11 O 0 B R TR
0 o f: A
Ciudad TSR oIS (INIO] | | Provinca (V35 JRIG1 T 1T 1 1 1}

Tioo y N° de Documento [D T NIXT Y13 MISEARIEZR]) Teitfono  [ZTAIEE I ZIIZ] ]
Fecha de Nacimiento [ZI? 0T 01Z ]

2 INFORMANTE
Tiular Z} PadreMadre: [ | Otros(especificar).

3. ANTECEDENTES
31. Tiene aiguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

sif] nofX]  cual

22  Durante los (iimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] Nd@
Causz:

33 Tiene algin tipo de alergia: st ] Nog
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  S1[] h%

4 TRATAMIENTOS
41  Rechbe ratamiento médico?  SI[] Nég
Especificar.
42 Ha sido intervenido quirGrgicamente? si[] NOS’ Especificar:

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nog Cuak:

5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)
saBIN 3 BCG: 2 SARAMPION: J IRIPLE:. D CovID: A

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

NombreyApeﬁdo:geVg;/rc‘; vﬂu% Teléfono: &L{:{\'{ [33\{3.62
Cobertura Médica: e : Teléfono:
N° Afiliado: N

, 62EQUItk

Firma









DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido MWILATLITTETRT TSI Tpl4la]al, [A] o e |
Domicilo del Tt [ATo TWIoTal/ Tl TEAIGI [T T T T T T TTTTTTTI]
Ciudad |p|c.-]g|;]g|nd'|ﬂ|p| ] Provincia [ L [ [ [ [ [ [ T[]
Tipoy N° de Documento [3 13 ¢ lelol3lSI6] 1 1] Teléfono  [AJU[ZIZ131G] L [2I31S] |

Fecha de Nacimiento  [g 7 Lol 719 199

2. INFORMANTE

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

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

si[] No[] Cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? sI[] NO[:]
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si( [] No[Y]

(*) Sintomas:

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

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

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[\/] NO[_] Especificar;

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] Nof¢] cuak

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: . BOC . SARAMPION: 7 [RIECE S 7S CoVID S S

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombrey Apellido; 4 . 4 Teléfono: 2. Y 225 q19q

Teléfono:

Cobertura Médica:

N° Afiliado:







DECLARACION JURADA
Ficha Médi
Ministerio de Turismo y Deportes i
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido [ClolRTelAl/ToII A gal T T T T T TTTTTTITIT]
Domicilio del Titular Ao @Al T L T T T T T T T T T T T T T 1T
Ciudad Fleinlc B TA Wb T T | Provincia [ [BSTAST T T T [ 11

Tipo y N° de Documento [TIRAIEIZIEI;T T 1]  Telono [ZIUTAZDBITIFICETET ]
Fecha de Nacimiento [z [4 [olZ]

2. INFORMANTE

Titular : Padre/Madre: E Otros(especificar):

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

si[] No[¥] cual? /

32. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[Z]
Causa: -/
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) [:] NO@

(*) Sintomas:

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

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

Especificar: ==

42 Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[_] NO[¢] Especificar:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: 4 BCG: Z/ SARAMPION: Z TRIPLE: 9 COVID: 7

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: H 08 Pl M . 40 RQ Teléfono: 2\9 7‘Z Z 3 / G 5@/

Cobertura Médica; Teléfono:

N° Afiliado;

DUt 4 1),

Firma






DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direcclén Naclonal de Turlsmo Soclal

{_ DATOS

Nombre y Apellido RBLELEL S eEl T LT T 11 O I
pomicilodel Trular (Gl alnl TAla L INT e[ [T [DIE [rale i) [y ZPlelelz] |
Ciudad RIEREIRME okl 1| Provincla [@lel Tgl I [ [ T [ ]

Tipo y N* de Documento [Tl L2 [al2[elk D A Teistono [ TG GISIoATT H 1 |
Fecha de Nacimiento  [2_[Z 5[] ]

2. INFORMANTE

Titular ‘E} Padre/Madre: [ Otros(especificar):

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

siIC] Nof]  cual

32 Durante los Ultimos 3 afos fue internado alguna vez? si[] No[]
Causa:

33. Tiene algun tipo de alergia: si [ NOE
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] No[]

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

Especificar:

42 Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[_] NO[] Especificar:

43. Presenta alguna limitacién fisica? siIf_] NopAg cuan

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: L\ BCG: 3 SARAMPION: I-" _______________________ TRIPLE: 2 COVID: 3
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
! y
Nombre y Apellido” D\ L) € A\ 1\ CA2. NS Telsfono: 214 73 24 2058
Cobertura Médica: Y~ C\QT\ (\\ Teléfono:
N*® Afiliado:

Firma



DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apefiido R AgaAGilarnleaddg T T T T T T 111
Domiciio del Titutar R daaa T 1T T T T T T T 1T [T T 1111
Ciudad PEEReIATMIAL 1] provincia [Dlaleln] S[SATT 1® (e

Tipo y N°* de Documento [DIw]L [H] GIOIZI I §1<12] Teiono ' EIGZZISICIEZ B

Fecha de Nacimiento
02 fo ,/o Zr

2 INFORMANTE
Tadar [ | Padre/Madre: : Ofros{especificar):

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

si[_] w~no[X] cuar
32 Durante los Gifimos 3 afios fue intemado ziguna vez? si[] wno[#]

Causz: o

33. Tiene alg(n Bipo de alergia: sim[] No[Z]

(*) Sintomas: —

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_| NO[T]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[] no[z]

Especificar.
42 Ha sido intervenido quirirgicament=?  SI[_] NO[X]| Especificar:
43. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] No[x] cCust

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

seen 7 8ce:  ( SARAMPION: 9 mee covo: <

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
uombreyApewo:hOQPt'éﬁ 27 MArA” Teléfono: 21 772) S6 F13F
Cobertura Médica: Teléfono:

- =

Fima
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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apelido  [TTATAl AR E[S] TAINIT ISTATLT TANITAZISL T T T T T 1]
Domicilio del Titular  ETCTOTAL I AL [ZIOISIS] [ T 1 1 lﬂl IAI o o e
Cludad PIERCAMIIVOL [ ] Provinda  [EIARI T T T T L]
Tipoy N* de Documento [ [N [Z[L[3[A[ZHBIS0] Teléfono  [3 [0 [ATITAL[HIMI4[A] [ |

Fecha de Nacimiento [4 [OIQ[ {I¥[3]

2. INFORMANTE _
Titular [&“:] Padre/Madre: [__| Otros(especificar):
3, ANTECEDENTES :
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[] No{J]  cual?
3.2, Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NCQ
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl () [:l NC@

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  s1[] Nog

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  S1[] NOI&

Especificar;

4.2.  Ha sido intervenido quirirgicamente? si[] NOQ Especificar:

43.  Presenta alguna limitacién fisica? 1] Nolg Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

sABIN:  A_ poe Q.

........................ e sameon: A wee N oo Y

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE GQON

Nombre y Apellido: " ALTER \U&PJ’O Teléfono: &kf\"ho SRS 30
Cobertura Médica: —

Teléfore: e 9
N° Afiliado: " M@ @

Firma . \Q/\
)




DECLARACION JURADA
Flcha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido WA TE[TT AL [V IVIRIGIET EEESMIEIZ TTTTTTT]
pomiciio del Trular (ST T @ [NV TEABRIEL L LT T T T 11 1]
e PERGRIMIWIOI T Provinda [BET AL T T L L]

Tipoy N* de Documento [T NTZT [YTF[O[SIA[IEYe  Telbfono [V ATSIZIIIZ 7] ]

Fecha de Nacimiento |E |Zi | U|\>z | ()| 7 |

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

3. ANTECEDENTES

3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
siC] No[x] cuar

32, Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NOE'
Causa:

33.  Tiene algin tipo de alergia: si() ] NOE

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NOE

4 TRATAMIENTOS
4.1.  Recie tratamiento médico?  SI[] Nom

Especificar:

42 Hasidointervenido quirdrgicamente?  SI[] NO@ Especificar:

4.3.  Presenta alguna limitacién fisica? si[] NO@ Cuél;

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: & BCG: I SARAMPION: 1 ___________________________ TRIPLE; 5 COVID; ‘2
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: 9) TOANA e& ) W)LQ Teléfono:_a}'(ij YS9 % 3‘:{
Cobertura Médica: e Teléfono:
N° Afiliado: S




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: p‘QAQGO‘r\ |thO g/// LQ’SZ
Sefior Q 7/
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a %Qf@y @E v OJ/ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion dg Igs servicios de hospedaje
y alimenta }On y actividages  didacticas recreativas en la Unidad
Turistica C,ﬁ 1:3.,lb 34%@%?/ , permaneciendo desde su partida hasta su re?reso,
bajo la todla de los acoppafiantes de la delegacion, Sras [/ €S
(o ~e gs)\)z\@\"é(mbﬂ ‘%O
que asumiran lafotal responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

. ) _ S |
Institucion: CJMD [D0NAAINL %QVefemg
Fecha de ingreso: 9}1’{ / /l/ 9,2,

WO

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

Aclaracion: ‘D ch.’f're:tf( VAN

Domicilio: TLo AL DA Vo ]
' Localidad: per crofacm} MO

Provincia: @3% M

Tipo y N° doc: 93 130M JO

Teléfono: IS SIS

Fecha de nacimiento el/la menor: Q4 ( A0 / 05

Tipo y N° documento el /la menor: \‘( :r ®5 Q, %iq




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: @ 9/44/e2
Sefior

Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijola G @ (4 (S A~ SAI AL, @ participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospeqaje
alimentacion y  actividades  didacticas recreativas  en la Unidad
Turisticac. 1A PAT AL AY . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ €s
L Ao ¢ i pla (/ HO A NadHo
que asumiran la total responsabiliddd sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: G BARRNAL 42 0E©C C 703 e

Fecha de ingreso: Zé{/ i 7// L Z
%7;{) Qar> B4R, () I

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

Aclaracion:

Domicili: E Al Jeito 427
Localidad: Pefqa /\7,‘/\)9
Provincia: (5 AS.

Tipo y N° doc: 'bg’ dado ?
Teléfono: 72977 14 Jege

Fecha de nacimiento el/la menor: 3 O / o7 / A

Tipo y N° documento el /la menor: 9 7 e 320




DECLARACION

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

Lugary Fecha: () / {4 / 22

Sertor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a (A ¢ (LA ACA O ARy a particlpar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los serviclos de hospedaje
y alimentacién y  actividades  didacticas rocreativas  en la  Unidad
TuristicaC. 4 aCaTéd hAY . permaneciendo desde su partida hasta su regroso,
bajo la custodia de [los acompafgntes de la delegacion, Sras ./ 68

LAORA €Ha A Yo R mhdd Mo
que asumiran la total responsabilidad sobre el culdado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

" 7 oD
Institucion: Co. (\ A ﬂﬂ,\ fe. 1718 O ( ).\\ e
) ’F L) .
Fecha de ingreso: 74/ 41/ 22 /)
7 M 4 ¥, 4

.K-".’fl"‘ )
2 Dotad K6l

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

i -

Aclaracion: gf"
Domicilio: FAL ) Lotlp X2 7

Localidad: P22 £AAM A
Provincia: RS A 9

Tipo y N° doc: ch’: & SIS
Teléfono: Z ‘)f?? 2§ qéb’é"

! 2 ,
Fecha de nacimiento el/la menor: [ ,Q 16 j ¢ RAE

Tipo y N° documento el /la menor: o -/ / 0Yp?
- #de







DECLARACION
JURADA

Ministerio de Turlamo y Autorizacion viaje
Doportes do la Naclon menores
Direcclon Naclonal do

Turlsmo Soclal

p

v
% - . /
Lugar y Fecha: legopam/? ///-22

3 '
Por la presente autorizo a mi hijo/a (:]~?/OM AN 54‘/1//; PR pa participar del
Programa de Turismo Soclal, que comprende |a presentacibn de los servicios de hospegiaje
y  allmentacion Y. actividades  didacticas recreativas en la | Unidad
Turistica_c r/A4- P A ma£4 (/. , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo ja custodia de los 'acompaﬂante& e la delegacion, Sras / es
oA NN NAEY HE MHO

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

Sefof
Ministro de Turlsmo 'y Deportes

Sin otro particular, saludo a Ud, atentamente,

Institucion: C YN ,'/,}L 4/2” De- (ﬂ(/ bR e
Fecha de ingreso: ,?7////22 A —

( ’O/)/,m?/? bl

“Fifma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Adtaracién: [ U D AN (/ £lo ca JoLENA.
pomicilo: T ALucHo L2/
Localidad: < T2 Q@AM VO
Provincia: s AS.
moynrdos: OMZ  2F AYOL2G .
resione:. L UER 6453 6.

Fecha de nacimiento el/la menor: Lo / 06 Z L0006 .

Tipo y N° documento el /la menoDr;J ‘A7 X799 BY4s.




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: 5 Je \JQU"U\M(O}‘Q de 9049

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a VNS Ly, S a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de l0s servicios de hospegiaje
y alimentacion tividades  didacticas  recreativas  en la Unidad
Turistica CAsp ei’MQ 2@ , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custddia de Io® acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

[avag Eytere pmenno
que asumiran’la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: O " ’BW / AL SCA /G YLd))O
Fecha de ingreso: &L{’/ /// 22

)
" — ~

Firma délp(iie/madre, tutor/a o encargado/a
/ :
/ Bress OA;L,. /)

Aclaracion:

Domicilio: 3 de T\QJ(/_ 914
Localidad: Pé RGO MINO
Provincia: @) S ﬁ’i
TipoyNedoc: pNz 23251 A4 /
Teléfono: gy NA9839

Fecha de nacimiento el/la menor: 94 , 5 ! 0\4

Tipo y N° documento el /la menor: DN.T H50944 Y6




