DECLARACION

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

Direscién Naclonal de
Turismo Soclal

Lugar y Fecha: 2'-4‘/0,93 lsRo Cosanciar

Safur
Mini: t-o cle Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a veeaLta C'Amt\h a participar del
Prccrama de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y almentacién y  actividades  didacticas  recreativas en la Unidad
Turlstics . OM_Cadena\a L , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajy I3 custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es

e CWTA ACHIIA : :
que asumirén la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin olro particular, saludo a Ud. atentamente,

Ing il sion:

Ean Pdes Cgeanold %(gwb}
49 44]23

Fechn ge ingreso:

Cpl00) 74 Cac WA

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

Aclaracion: CACLANZA CaC—L‘.A

Domicilio:

ADfe BeRRo casn ¢S
Localidad:

1. (A90o0A
Provincia:

>5As
Tipoy N° doci:>“ 29, fﬁ?‘z ‘
i i LA ST
Tipo y N° documento el /la menor: /Sﬁ} DZ./ ,Qoo g
(n.149.122

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Naclonal de Turismo Soclal

1. DATOS

Nombra y Apelliclo PIEERET AT Fom [N B hulalel T T 1 [ 1 [ ]
Domicilio del Tilular RIDRILIEI TBlzleleol ICARSa] 731 59 I i CH

Gl BlolelNolSIQIMRIER]  Poinde  [Glulg TNQ[ST\ D]
TwoyN'deDocumento  [DTNFET TQIFTTLIFIFERE.  Tekoro [T T RIQIqTH

Fecha de Nacimlento @m
2. INFORMANTE

Tiwar [ PadreMadre:  [5Z_ | Otros(especificar)

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

siR] No[]  cuer ..Aﬁm.h.....bagm..@m\, ........

2.2.  Duranle los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] Nﬂz,

Causa:

%3, Tene algin tipo de alergia: sty [ NOJZ(

(*) Sinlomas:

Recibe Tratamiento permanente? Si r__] NOJj

4. TRATAMIENTO3

4.1. Recibe tratamiento médico? S¢] NO[:]

Esecificar: N T O MONEDO o\ (D 4

42. Fasido intervenido quirirgicaments? si[_] No Especificar:

4.3.  Fresenla alguna limitacion fisica? si[] no Cudl:
5. VACUINAS (Irdizar Cantidad de Dosis)

sABN: O\ BeG: Gy SARAMPION: Q). TRIPLE: 2| .....cCOVID: 5)(3)
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apelizo: 1 2COLTA al'c.. rsons: (23 €332
Coberura Médica ( @Q}{C&)Qm/ ovelR Teléfono:
s 202229/03... Croilia

L I\\p Y
Firma
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