DECLARACION

JURADA
Min|sterio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccién Nacional de
Turismo Soclal

Lugar y Fecha: &!/O I.’B \sw0 (asancva

Safur
Minis:t-o de Turismo y Deportes

Por Ia presente autorizo a mi hijo/a (P2 AGIST n €57 a participar del
Prccrama de Turismo Social, que comprende |a presentacién de los servicios de hospedaje
y alimentacibn |y actividades  didacticas recreativas en la  Unidad

Turlstica__CHalad Malal , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bap la custodia de los acompafiantes de la _delegacion, Sras ./ es
Nelo oD i ' :

—r

que: asumirén a total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin olro particular, saludo a Ud. atentamente,

Ing:ilL. 2ion: 6 00 (ote Cosa oA aue ( Si?Pb)

Fecha ds ingreso:
04493

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

Acaracién:  Rgpio $0(sdad Gvseisry
Domicilio: ASAHBLTA HRFEO

Localidad:
208 yosTO

Provincia: 3
Buenos 4ies

Tipo y N° doc:
DLz S$36 64]
Teléfono: /A 59 Uo QUGO

Fecha de nacimiento ella menor: A2 — 0% - 2003

Tipo y N° documento el /la menor: PnIi-l3.§00-508

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
Nombre y Apellico MG olSIT I In] Tl Jelel InTAT<[ a [ LT lAlniol 1L [o¥ec
Domiciliio del Tilular REAMIGICEIA] (4alelol T T T T T TT 11 o i P
Ciuded [LAIAATIAT AL 1]  Provnca [Avle]wlols] 1A1i12]e 15

Tipoy N’ de Documento [ D]~ ] 1 [4]3[ZToJo]sTo]]] Tetono 71715181 ule]%l9lelo] |
Fecha de Nacimlento |Z|§|«o] 3l«o|_‘—1:|

2. INFORMANTE
Titwlar | | PadreMadre: [ x| Otros(especificar) .. - oces . oscem s

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

SN Coel o et

2.2.  Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] wNo
Causa:

3. Tene algin tipo de alergia: si() [J n~o[X]
(*) Sinlomas: >

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO

4, TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[] wno[x]

Esgecificar:

42. Fa sido intervenido quirirgicamenta? Sl D NO Especificar:

43. Fresenla alguna limitacién fisica? si[] No[X] cuak

5. VACUNAS (Irdizar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: __ SARAMPION: TRIPLE: covio: J_Dosis

EN CAS 0O DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelide: 200 0 Solenal.. GuEUETR Tetéfono: A4 58 HOQM G o

Coberturz Mé:lica Teléfono: /469935330 ........
N° Afitzdo:

_Mpwo Quusttriars,
- PAna
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