k DECLARACION

‘ JURADA

Ministerio de Turismo y ) Autorizacién viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Naclonal de
Turismo Social

Lugary Fecha: 24 ,JO!Q.% 150 CosovA

Sanor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Z«;Am.l Ds LUJ,L\J\ wzlgeﬁ;'ﬂicipar del
Procrama de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y  actividades  didacticas recreaivas en la  Unidad
Turfstica_ CHHINA 1D\ , permaneciendo desde su partida hasta su re?reso.
bajp la custodia de los acompaiiantes de |la . delegacion, Sras ./ es
“Cuede Doweld |, Heavber Metivh v Baaper o Vitto tiA

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

Sin ofro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

€00 fodez Chswovt ax (siee)
4q |42

Fecha de ingreso:

s

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

Aclaracion: Gora \e» égzgc{ acL

Domicilio:
ﬁja.g | an M (YN
Localidad:
X e A (g casaagVa .
Provincia:
Docaos Niles.
Tipo y N° doc:
J Qo1 U0
Teléfono:
Alega=S236.
Fecha de nacimiento el/la menor:® ¥
B / o/ 2002
Tipo y N° documento el /la menor: -
49.69 2046 .
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Naclonal de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido ZToA L TR TAGSIAIN lelolaRIaliTelzl T 1 1 1 1 |
Domiciio de Tilular GIATC N a0l Mlaklal Sel [GItTel [clalsalalolyial
Ciudad ||5l“ |el(3|§;|5| AL [clels Provincia  |BJo e jo [ols| Inlv & le]s

Tipoy N* de Documento [ QLoIATAIOMI & B N T Teléfono
Fecha de Nacimlento M]_Qm .

2. INFORMANTE
Titular | | Padre/Madre: II] Otros(especificar):

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

si[_] @ Cuel? AN

/‘q
%.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SI |:| 0
——

Causa:
%3.  Tene algin tipo de alergia: si() (] ( Nno[F]
(*) Sinlomas: S R
Recibe Tratamiento permanente? si[] \wo
4, TRATAMIENTOS -
41, Recibe tratamiento médico? si[] to
Especificar: A s e
42. Fasido intervenido quirirgicamenta? Sl D .@' Especificar: e
43.  Fresenta alguna limitacién fisica? si[] @ Cual: P o
5. VACUNAS (Ir dizar Cantidad de Dosis)
SABN: ... BCG: S SARAMPION: S\ . TRPE: __S)._. COVID: S2...

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apelise: (oa.2\E2. . HacS ?ewﬁelgcloé Teléfono: .//58?2;‘&3'\66"‘9’ ‘5

Coberturz Mé:lica g Teléfono:

N° Afilzdo:
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