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1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre YASSRd0 (PEOT AT Taa T WPl TTTTTTTTTT]

Domiiio del Tivler (T T SIS TATT TWIN TITZ IS [FPISITISIplplL e[ T [ 1]

Ciudad PIAINTONCEDER]  Poics  [BLEROSTALRES)

Tipoy N de Documerte. (DI NTSTANTRIGTOIRASIT]  Testoro (1T OB IZIIAIIST ]
Fecha de Nacimiento [/ TH[O[) O[]

2. INFORMANTE.
Madre: Qj Padre: [ e i
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene aiguna d que requiera > Contre mEtco?

X No[]  Cual?
32" Jos itimos 3 afios fue internado alguna vez? %\ No[J

Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia: sl (% No[]
©)
Recibe Tratamiento permanente? sy/ no[]

7
4. TRATAMIENTOS g
41. Recibe tratamiento médico? S’%l No[]

42. Hasido intervenido quirirgicamente? Sl No[]
4.3, Presenta alguna limitacién fisica? s No[[]  cual
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: é BCG: __, I SARAMPION: '2 TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
: ;
Nombre y Apelico: _|//1€ (VI Jsron

C Médica:

Telétono: _| | 3007 Q:f—st?

N° Afiliado:

ima

DECLARACION JURADA
Plan Escolar

i Turi . .
o Turismo SOC|a| Autorizacién Paterna
Lugary Fecha: Q,zgnd_fxs_t%
Sefior Q-11- 202

Ministro de Turismo

’
Por la presente autorizo a mis hijo/a, A\..\ \/efo\ a participar
del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende la presentacién de los

servicios de hospedaje y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la
Unidad Turistica QLAWQELUM— . permaneciendo desde su partida
hasta su re 0, bajo lakcustodia de log acompafantes,de la d legacion, Sras ./ es

que asumiran la total responsabilidad gobre el cuidado de los nifics.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: E E S k)o-"&

Fecha de ingreso: Qé;_}_[?__‘z?/' %
Firma ge%% or 0 encargado

Aclaracién: wn
Domicilio: &mﬂk_}ml
Localidad: in% Pe\o &9%205
Provincia: (%40 QOS é-' s
Tipoy N° Doc: W Arg B S‘QQ 3o,
Teléfono : A\ 50@ QZ 53
Fecha de Nacimiento del alumno : Q f - )! = 2! ) Of <
Tipo y N° Documento del alumno : bLE ‘g }&Z 3 5‘(’ 3
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Ministerio de i i
stario de Turismo Turismo Social Ficha Médica

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apeliido
Domicilio del Titular
Ciudad CITTTTTITTITT]  Provinca
Tipo y N* de Documento [ [ Z BB [Z 1A &I, Teléfono
Fecha de Nacimiento [/ [0 [21 A&
2. msm:mE roare: [ Y !
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna que requiera periédit i o control médico?
si[] No=- cual?
3.2. Durante los litimos 3 afios fue internado alguna vez? siJ] NOE/
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: sim [ NOZ
©

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NoEf

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

42 Hasidointervenido quirirgicamente?  SIZ{ No[T] ARenaice .
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO[E/ Cual:
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
NG
SABIN: Bce: C<_sarampion: AN TRIPLE: ——<

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nambrey Apaide: 0 xS S-S Sed S0 Ge.  Tetons 2SS BBALIP
c Médica: A2 O Teléfono: o

N° Afiliado:

Firma

hasta su regreso, bajo la custodia de los
oS 2

DECLARACION JURADA
i z Plan Escolar
Turismo Social Autorizacién Paterna

€6 .

Lugar y Fecha;,
o[t/ 202

Por la presente autorizo a mis hijolmm&g%@ pa%i'par
del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende la presentacién de los

servicios de hospedaje y alimentacién y

recreati en la
, permaneciendo desde su partida
iantes de la ion, Sras ./ es

S\

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

£ VD,
Fecha de ingreso: E 2 //// /?O?P—

@ %‘ lzl 22 Firtna del padre, tutor o encargado

Aclaracion:  CoaeEeT™ N
Domiciio: N\ YBeelo, s
Localidad: ¥ NYOLLES :
Provincia: S AD
Tipoy N Doe: 24 AS/ SIS
Teiiono:  _ /S o QA2 3P

Fecha de Nacimiento del alumno O//O R/ 2oce.
Tipo y N° Documento del alumno M%&éé
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| RADA
Ministerio de Turismo . . Plan Escolar | DECLARACION JU
Turismo Social e |
Ministerio de Turismo T 3 St Plan Escolar
1. DATOS DEL ALUMNO | urismo Social Autorizacién Paterna
Nombre y Apellico Tlo AH A 1o zlab aTaTel ]
Domicilio del Titular =l I T 2] Lugary Fecha: {(0_l)-22
Ciudad [ICITTITITIITT] Proice BLERIGE] AT (S ‘ Sefior
| s .
Tipoy N° de Documento HIGT BHIET BRREL]  Tetoro [FAZIEEZIEIZISEI] ‘ R e U
v Feoa de Necmisntol) o 17 [ Z 0SS Por |a presente autorizo a mis hijo/a a participar
3 NFORMANTE del Programa Escolar de Turismo Educativo, Jque comprende la presentacién de los
" Madre: (B Padre: [ ot servicios de hospedaje y alimentacion ividades didacticas recreativas en la
i Unidad Turistica, , permaneciendo desde su partida
bajp i \ i
3 CEDENTES 9 a la dustodia de los e lade Sras ./ es
3.1. Tiene alguna Qque requiera i o control médico? 3o crrm
si[] No@® cuar
32. Durante los Glimos 3 afios fue internado alguna vez? siJ] w~o@a Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Causa: o
—
33. Tienealgin tipo de alergia:  S1() [] NO| Institucion: M

(*) Sintomas: Fecha de ingreso: 06“2 !ZZ 4 é: [ e sts z ;'
Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[EE

Firma de\ padre, tutor o encargado

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

Aclaracién: Lo g
B espec Domicio:  CoAabgorkidho J5H
42 Hasido intervenido quirurgicamente?  SI[_] NOJZ icili )?,1

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nof cua: Localidad: 5, [

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) Mﬂo . Provincia: "~ AL )
sasiN: 5 Beo:  @cc) saramPioN: 3 RPLE 5 Tipoy N* Doc: _26. 267. ¢S Y

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: Teléfono : /677 2
Nombre y Apellido: M §2/AM. CLAU JIA_MoSE Ao Teigtono: 116274 4923 Fecha de Nacimiento del alumno: 01/0¢2 [20c%
o R Teléfono: -
" O s Tipo y N° Documento del alumno 4o D3 2 S
N* Afiliado: .
éﬁ Y 5
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Ministerio de Turismo

Turismo Social S iy

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido
Domicilio del Titular R O ) R V) ) e |
Ciudad | B ) 1 5 5 S O 7 O Povincia [_[ [ [ [ T T T T 1T T71

Tipoy N* de Documento [ 1 1R[GH [o[q1oGT T | Telfono 4133 F JESTUAT ]

Fecha de Necimento  (TIJBY 128016

2. INFORMANTE

Madre: [3_‘_'] Pade [ ] o p )
3. ANTECEDENTES
31. Tienealguna que requiera p o control médico?
si[_] Nofg] Cuar?
32. Durante los Gitimos 3 afos fue internado alguna vez? si[] ~o[X]
Causa:

33. Tiene algintipodealergia:© i () [] No[ZA]
(") Sintomas:

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

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

Especificar:
42. Ha sido intervenido quirurgicamente?  SI[_] NO[X] Especificar
43. Presenta slgune Iitacien fisica? si[] No[¥] cusk

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de D?s)

5, sce: L W ( TRIPLE: ﬁ(

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

ontry patso: C AIEITIUAP 10 PPN w1157 2619 2T

Cobertura Médica: AR Teittone: 773199024 1
N® Afiliado: = i
%/gﬂc/z[m
Firma

DECLARACION JURADA
Plan Escolar

- g Turismo Social Autorizacién Paterna
(
Lugar y Fecha: |04 -ZZ
Sefor
Ministro de Turismo
Por la presente autorizo a mis hijo/a a participar

del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende la presentacion de los
servicios de je y alimentacjpn y actividades didécticas recreativas en la
Unidad Turlsﬁca permaneciendo desde su partida
hasta s es de I3 delegncuén Sras ./ es

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: 4 %

Fecha de ingreso:

glrma ael padre, tutor o encargado

Acaracion: A0

ODomiciio: AT/

vocaitas: (A% AP

provincis: /3,122 0 SRS

Tipo y N° Doc: éfd/(77&

Teléfono : / /Z)&j ?Z 9
Fecha de Nacimiento del alumno : / 2 /0, //ao &
Tipo y N° Documento del alumno : V X Q ?O?O q
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DECLARACION JURADA

R Turismo Social Plan Escolar ‘ DECLARACION JURADA
Ficha Médica ‘ i = Plan Escolar
isterio de Turi . :
1. DATOS DEL ALUMNO i AR Turismo Social Autorizacién Paterna
Nombre y Apelico (AT 2JE] AV [ ABZI IS AR T T T T T T T T ‘

Comiciio del Tiar [ Py b EAAAS] TANIA T T T T T T T 1T 1T ' 104l-22

Lugar y Fecha:
Ciudad I 2 7 A VA % S W i V2 B e e

L <A Sefior
Tipoy N* de Documento [ 717 [ B EFT] Teléfono Dmm Ministro de Turismo
Fecha de Necimiento [ FZp A=] A : /4 : { 419
3 Por la presente autorizo a mis hijo/a, a@g 7 a participar

2. INFORMANTE | del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende la presentacién de los

Madre: Padre: [ ] ot ificar): servicios de j i i ivi idacti recreativas en la
Unidad Turistica permaneciendo desde su partida
hi ejegacién, Sras ./ es

3. ANTECEDENTES

3.1, Tiene alguna que requiera periodi iento o control médico?
que iran |a total respor
si[C] No[@ cuar?
e S\ == 2 o TR Kerrieco alguna vez? siJ n~olg Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Causa:
0
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si()[] No[a Institucién: ‘6 ES M ’lg

1) Fecha de ingreso: QQ! ['2 ' 22

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[#

Firma del padre,

encargado
4. TRATAMIENTOS

4.1. Recibe tratamiento médico? si[] ~o[4 pin s €S7 W@L
42, Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[] NO[4 ificar: Domicilio: w // (/56,
43. Presenta alguna limitacion fisica?  SI[] NO[Z] Cual: Localidad: (Sffggg (& ZU’éej

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) . W f" mg 3 Provincia: M_Wz
saBIN: o/  BCG: DX SARAMPION: oA TRIPLE: 0, Tipoy N° Doc: ! ) l\f .._E l Zé {bg / $

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: Teléfono : {lyoy 032 =
Nombre y Apellido: __/2S77x 24 (amas 22 {5 % Telstono:__ 77 ‘//;4(‘1”\(“:.%; Fecha de Nacimiento del alumno : /O / A E / 2( 2( 25

Cobertura Mle\‘lu?3 Z Ot H é'-M TElEfonO: o e Tipo y N° Documento del alumno : Q Q g gfzqsq
. 3 - 76 L
N* Afiliado: e <o 3713/~ /7 DNE
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Ministerio de Turismo 4 H Pl | RADA
p Turismo Social Al ‘ DECLARACION JU
Ministerio de Turismo Turi Social Plan Escolar
1. DATOS DEL ALUMNO urismo Socia Autorizacién Paterna
|
Nombre y Apelico ChEREEhLnnl e aaSOAl T T T T T T 1117
Domicilio del Ttular  [ATT JaJo s WN I Ch TNT INOJoleTel JoISIST TT T TTT] Lugary Fecha:_ © 9 /N lgc
Ciudad [MoLEORICIE[Geb]  Provina  [BIolelalola[al [ e B ‘ Sans:
Tipoy N* de Documento [BTGIFFIZIZ[OIS] [ 1]  Tekfono [ATAZIE[ZGIC[AO] ] Ministro de Turismo
Fecha de Nacimiento [ 3 . A
e Por la presente autorizo a mis hi]ola_&_\_zﬁﬁﬂ_\@_ﬂgm participar
2. INFORMANTE del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende la presentacién de los
Madre: Padre: [S7 of i servicios de hospedgje y alimentacion y actividades didécti ivas en la
Unidad Turistica ngﬁa(’a permaneciendo desde su partida
3. ANTECEDENTES hasta su regreso, bajo la ia de los ites de la c ion, Sras ./ es
31. Tiene alguna que requiera peri & Gontiol e, nere Claeo™DOn v oDl Ta @Sy aiNa
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.
sk @ Cual?
32, Durants los Gtimos 3 afios fue intemado aiguna vez? s™ @ Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Causa:
33. Tiene algin tipo de alergia: s Kl @ Institucién: T AT 01
() Sintomas:

Fecha de ingreso: A
Recibe Tratamiento permanente? S [X] @ @ OQ{Q ]22 .

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? siK] No]

Firma del padre, tutor o encargado

42, Ha sido intervenido quirirgicamente?  SI[X] NO[N] i Domicilio: WocEn, oo A3E
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? sIK] NoRJ] cual Localidad: Qb ¢

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) Provincia: AoenoS A L@
SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE:

Tipoy N° Doc: o4 322 aS
Teléfono : {126 2%403

Fecha de Nacimiento del alumno: _ 14 ~O4 ~

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apelido: A\ ey My connSon. Telstono: 1 262.3 Y4030
Cobertura Médica: O Teléfono:

Tipo y N° Documento del alumno : Q4 Y37 29
N Afiliado:
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DECLARACION JURADA

Ministariq g
® Turismo Plan Escolar

Turismo Social

Ficha Médica
1. DATOS DEL ALUMND
Nombre y Apeilico - TS -
Domicilio del T
e ClaTaalseddesrT T T T T T T T T T T TT11]

Ciudad

i ERITUTWeE RIEEEMi M ovinca TR SIA I AELS)
e
Pe ¥ " de Documento (DTN ETHIE 43 To[Z1Z]

Teitforo [T IEIIISIRIGIOl AX] ]
Fecha de Nacimiento B T{ o1 [2]o] 0%
2. INFORMANTE
Medre: 5 [Sezs) Pagre: [ ] o
3. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna que requiera © control médico?
SiC] No[X  cuar -
32. Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] w~o[X]
Causa: —
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: si() [] nNo[X]
() Sintomas: S
Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO| =
4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? siJ ~No[X -
4.2. Ha sido intervenido quinirgicamente?  SI[_] NO[X] %
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[xX] cuak
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
saBIN: A BCG: ____pc SARAMPION: A ___TRPLE: o
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: i
2 ~ 168 Wwo 9%
Nombre y Apellido: T4 2. G OA L-E WD LE LS Telétono: 11© 8 i
Cobertura Médica: _ = Teléfono:
N Afiiado: SN /\,{ sk
. Q
Firma

| DE

CLARACION JURADA

plan Escolar
cién Paterna

Ministerio de Turismo Turismo Social Autoriza
| { MNO-1)-22
Lugar y Fecha: e
Sefior
Ministro de Turismo
anla  RIVJEETI  a participar

Por la presents autorizo a mis hijo/a

del Programa Escolar de Turismo Educativo, que comprende |a presenlac_\c‘)n de los

tacién y agtividades didacticas recreativas &0 la

UJM , permaneciendo desde su partida

safantese la delegacion, Sras ./ es
QL

servicios de hospedaje y alimel
Unidad Turistica l

Sin otro particular, saludo a Ud. atentaments,

o e =]
Institucion: ele S A -1%

| A
; Fecha deingreso: Q0 l (2122 &M
1 /14.

| Firma del padre, tutor o encargado

Aclaracién:
Domicilio:
Localidad:

Provincia:

MAGOALE N RIUERSS
San1a SE0C 2831
pasto NoSee §
Bue o> ALLES

Tipoy N° Doc: DNI'. W 2‘?12 "?96

Teléfono :

impulsado

11615850 4S
Fecha de Nacimiento del alumno : 31 ~01- Z 009

Tipo y N° Documento del alumno : D NI Yo 43 /O7> (&

por CamScanner
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DECLARACION JURADA
Ministerio dg Turismo

= Turismo Socia! B e
3 TD‘ATOGDE.‘.’}LUMNO
' Nomerey Apetico | T TTISTR TPLOSICT AT AElCUA T T T T T T T 13 1]
. Domiilo de Taiar  RTAITPIAIAIAI TSI [ T613y T[T U TTTTTTT]
Chtna PEEROLREELES P

Tpoy " s Decumente. [GIA G HGAE [ 1]  Tekforo [(AlZRGEIAICIEMQL]
; Fecha de Necimierto  [ZTEITTZ 014

2. INFORMANTE

Mocm: [ ] Padre: <] o
3. ANTECZDENTES
3. Tiene alguna que requiera iento o control médico?
si[] ~nofZ] Cual?
32, Duronts fos Gitimos 3 afios fus intemado alguns vez? si[] o[y
Causa:

3.3. Tiene algn tipo de alergia: si() [J nNo[X]
v]
Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NODY]

4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe ratamiento médico? si[J ~eEd

42 Ha sido intervenido quinirgicamente?  S1[] - No}

.+ 43. Presentaalguna limitacién fisica? si[J nofd. cuat

5, VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

i
SASIN: BEG: ___ SARARIPION: (RIPLE:

EN-CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE COR:

 Nome v Apetico: S2Cq 10 P sCiaselly Teion //3033 P340
c No . Teléfono;~ d

N* Afifiado: td /

DECLARACION JURADA

. . Plan Escolar
Turismo Social wtorizacién Paterna

Lugsry Facha: QB_L‘Q..}.ZZ_

injsterio de Turismo

Sefior

. Ministro de Turismec

Por la prasents autcrizo a mis hijo/a, E_\ Eg[g“ R (SQ a participar
del Programa Escolar de Turismo Educative, qua comprende |3 p'asemacvén de
servicics de hospegaje a"mjmcxén Y des didacticas en la
Unidad Turistica permaneciandc desds su paitida
hasta su regraso bajo la custodia d los acompaiiantes dz la dalegacidn, Sras ./ es

fo Uy
que irdn la total raspor lid: 1 sobre el cuidade de los nifics.

Sin otro particuler, saiudo a Ud. atentaments,

Institucién: 7

Fecha de ingreso: %
® 06 \ \2(‘:2, Firme dsi padre, tutoi 0 encargado

Aclaracién: ngi_a;@c e

Domicilio: NM
Localidad: MMS
Provincia: RUCOS Ale S
Tipoy N° Dec: _25_\52[ g! ,>
Teiéfono : [{55233 ES/O
Fecha de Nacimiento del alumno : 2R 12 2004
Tipoy N° DocurnentodelaluTnu: L{ 60g Zﬂ ( )l/?

impulsado por CamScanner
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DECLARACION JURADA

Ministerio de Turismo 2 (]
Turismo Social o
1. DATOS DEL ALUMNO
Nombre y Apellido TIUTCTUATNTAL TWlCia l?.l\Jl'.lZIIIIIIIlI[J_l_l
Domicilio del Titular BLIOUERIA T NIZIZ[A T T T 1 P 7 8 L 3 5

Ciad CRENEL RIOMEE]  Poce IEIZL‘_]EIZZEDZD:D

Tipoy N* de Documento [0 N[ T WL 81\ (65 CIGlB] &, Tekfono
Fecha de Nacimiento u[amuug,

2. INFORMANTE

adre: [X]

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

sifE] NoEd Cual ronNvulsiones s
32 Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? siy no[]
Causa: (QN'\)UL(IONE_S,

padre: [ ] ol

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si() ] No[B
(%) Sintomas: o ghy eRes LT
Recibe Tratamiento permanente?  SI[] Nofs]
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? N %M'A’ s
especicar\ JO 4] < WAnpos cagls = iCATLoN

si[] No[X3 Especificar:
P T

4.2. Ha sido intervenido quln]rgicamen(e?

4.3. Presenta alguna limitacion fisica?

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: —__BCG: _sarampioN: V7 TRIPLE: P

Teléfono:___\\ 52}_1__';\_3:\_1’\

451!%;»_

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: ﬂg:m [N é( Consse 2
c edica: _QSUTHGON

N-amsde: 2.3-3 6644 \f;o_;jo(
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