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ém/d(asﬂz;lg;/lqyigdet mes de .

.» Buenos
- Aires
Provincia

Direccién General de Cultura y Educacién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a,..‘x‘..xm.\é...&tb.%tl\.x.\.t,n.\;é:}.'.\n.;g.‘.;u},‘,,»....‘,

DNI N~ 3. L5 . 26/ domiciliado en la calle . NSEmI XM s —

oy’

de la localidad de ... S4.. 6. ROk L., Telefono.

§

e Z0a del
la Salida Educativa/Salida de
SLORIA :
|8 N - r;allzarse enla
Y e . T

e e

que concurre al Estabiecimientoi Educativo N°:.,
distﬁtogé?(iﬁﬁ(\)...gdkz.“{f oRi; de
Representacion lnstitucional.‘.%’.: .'3’:
lccalidad.de.Cﬁﬂﬂ‘.\i?}f?fkl«.f‘:\l.».;

7 .
j
o

) A
Yl

i

presente ciclo lectivo.
Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medics de

transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

(V)
AV)

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con resscon

).
o

planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesanos, 2 su
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso
Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que elios indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran

responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.
Lugar: (NOWE QVANDE

>

Fecha: 17_41_10lL

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: »#.- V=2 72
DNIN®: L 3. Cflg.e84G

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

J C N\ ('\\'\ “w\)

e .

-

151657 (ndoewn)

2206956 (T\A) ,
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

3 REGISTRO tiacional pe (45 PERSONAS

P OMINGTERIO DEL nirerion Y TRANSPORTE

Apeillida / Surname |

CANTEROS

Nombre / Hame

PRISCILA BEATRIZ

Sexo / Sex Nacionaligad / Nationality
ARGENTINA

Fecha de Naciniento / Date of birti 1

03 ENE/ JAN 2007 -

Fecha de 6n / Date of jssye 2

/ FEB 2013

cimignlo / Dats of expiry

/ JAN 2022

e e R

47.654.799  Wierrses

Ejemplar

. RECA
ouciLo; RE!
ECHEVERRlA - Bl
LUGAR DE MACIMIEN

@ﬁﬁ%%osswwACARmA

o 27646689

<<<
99<9<<<<L<
IDARGA76212+21030ARG<<<<<<

<
iy LA<BEATRIZ<L<K

CANTEROS<<PRISCI

r. A Florencio b
¢ Iinistro ol

0S AIRES

BAN
RTE 34 - MONTE GRANDE - ESTE

S AIRES
BUE’\(I‘,?UDAD DE BUEN

<<<<<<L
<<<<<L?2



-

REPUBLICA ARG

MINISTERIO DEL 14TZ,

Documsnlo / Document

_27.646.689

ENTINA - MERCOSUR

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAL

ERIOR Y TRANSPORTE
Apelido / Surname

CANTEROS

Nombre / Vame

SILVIA CARINA

Saxo / Sex Nacionalidad I:V:I/ona/l.‘y Ejzmplar
ARGENT! A
Fecha ds nacimiznto ! Date of birth

20 AGO/ AUG 1979

isian / Date of issye

/ FEB 2013
Enm 4 D?(: of expiry

-

€8/ FEB
Tramite 't/ OF. ident
00155/75554

-

ESTEBAN
Lo. RECARTE 34 - MONTE GRANDE -
DOMICI

S AIRES
VERRIA - BUENO
E\i}zi DE NACIMIENTO CHAC

Florencio Randazzo
Cr. AMN'(YQ dal Interior

<L
<CLLLLLLLLKLKL
IDARG27646689<2:RG<<<<<<<<<<<6

8F280219 o
Zigiégos<<s1LV1A<CAR1NA<< o=



Buenos
Aires
Provincia

Direccién General de Cultura y Educacién

Gorresponde al Expediente N° 5802-1701421117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVAI SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijola..&%sﬁzuﬁs)ﬁm.w&&:...@ﬁ%&%\\.\,&,,),...

DNI N",f‘l;'f.(:l.’ws;).ib.().?n ..... .domiciliado en la calle F.G&Esuiﬁyiivm&umizﬂ ZR0M......

4o 1a localidad de McSTe. OXa0SE. .. Teltlono, {{GABLESOB. ooy
que concurre al Establecimiento Educativo N° DEES. TAVENC IS del
distitoEsTEBAN. Echeve (RiA.a participar de la Salida EducativalSalida de
; 4. 0 A, 8 realizarse en la

YR & N
e w i CALEY ied
O e VAR ded

Representacion Institucional..
|oca1idad,de.Cg.{;ﬁﬁél?}%:‘?.f\l: AL ksl D iRERs

=

‘ . , |
-éialdlas...—ét%.;.@.,z’iﬂﬁfueif}.............,..de§ mes de
presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso. -

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: Modle Granoe

Fecha: 17 - 44_ 22

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: o Kavrind Cavkala

: DNIN®: 2826249+
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen seart mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

HE1H82568 [Imavnd)
HB2ATA99(, (PaPa’)

42.%20
244 (Bbue\D) 1F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Alrog

Provineia

Directitn fienaral da Cullura y Educaclin

Cotrasponda al Expadients N G802-1701421117
AHEXO VIl

PLANILLA DE 8ALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | BALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fechadt 144,122

Apellido y Nombras del Alumno,Q%&)&Jﬂ,\\m’:hu&e: ,,,,, AR

Apellido y Nombras del Redrer, Madre, Fater o Repre e
JD&MHL@%&M ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Direccion, GoRei6. YERMMORE L. 2802 Telbfono: G182 568 ..

Lugar a viajar, - HEPARMALAL.... §o. Fuesilo. o, AAR. - NATA

1. LEs alérgico? % No| (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: a qUG?......... e,

2. LHa sufrido en los Ultimos 30 dias (marcar con una )

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracluras o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()
d) Olras; ovvviveiiinnenn AR P TR e 2h Kb i B oo g S S, RS

3. ¢ Estd tomando alguna medicacion? @ -(tachar o que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva; ,cuél?, con diagnéstico y prescripeion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: ... oo oo

i L R T o

5. ¢ Tieng Obra 800:3!? [No l tachar lo que no corresponda)

\ En caso de respuesta positiva debem consignarlo en la planilla y concurrir con ¢l carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente,

Dejo constancia dc - haber cumplimentado ia planilla de salud de mi hijo/hija
AGUSLiNA DO T

en.fo. urmmm: als.d ... dias del mos do. N O~ity

).??.(ie

del afio .. 2.Q022 aulorizando...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segln ID dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Radre, Madro, Fators
Aclaracién de la Firma
t<ﬂru'w A CARGALLA

[E-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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(S

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERICR

Apallido / Surname

DURE CARBALLA

Nombre / Name

AGUSTINA TATIANA

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
F ARGENTINA A

1 N Fecha da nacimiento / Date of birth
05 SBT/ SET 2008 -
. B e emislén / Date of issue A@g
H 5 #JAN 2021 * FIRMA 1IDENDIFICADO) SIGNATURE
ik i
¥

‘dé vencimiento / Date of expiry

16 ENE/ JAN 2036 e .
S RENS I

Documento / Document Trémite N° /7 OF. idenl, I

47.460.502 ODBARONAERS

O Edhiardo E, de Pedro

BlEY
o Ministro del Interior

02-2 PULGAR

CuIL: 2?-474605

IDARGAL7460502<6<<<<<LL<LKLLLL<L<LKL
D609056F3601165ARG<KLCLLLLLLKLKLKD)
DURE<CARBALLA<<AGUSTINA<TATIAN



REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSOMAS

MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE
Apeliido { Surname

CARBALLA

Nombre / Name

KARINA ELIZABET

IS:exc 18ex  Nacionalidad / Nationalily Eismplav
i

ARGENTINA
: Fech§ de ?ammlsnlo [ Date of birlh M

15 ET SET 1980 b\/ \
ardS bmision / Dale ol vssue O‘J"LU\‘&&'[, k
UG 2 FIRMA IDENUFVC/\DDI SIGNATURE
Encimisnto / Dale of expiry

| lete |

Documento / Document Tramlle N° / OF. ident I

28.362.497 33332705933

boweo: GARC!A FERNANDEZ 2803 - MONTE GRANDE -
ESTEBA HE?» RIA 'BUENOS AIRES
LUGAR DE NAC@%}J BUENOS AIRES,

i e Cr. A,ngo‘:‘unclu R;ndazzo‘ L
g S Ministro del interior y Transporle
CUIL: 27-28362497-3 Y PULGAR

IDARG2836249?<7<<<<<<<<<<<<<<<
8009157F3008133ARGKLKKLLLLCLLLKL,
N CARBALLA<K<KKARINAKELIZABET<<LKKLK<K<




-dia/dias.. ,% ?/f ........ j% ............ _..del mes de
g

Byenos
Aires

Direccién General do Culturay Eduracién
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-170142117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
lNSTiTUCEONAL

{7

Por la presente autonzo a mi hijo/a. L& ;1
DNIN® Z6n6 2.5 0 k... domiciliado en fa cai e ..M MM .2 hriieranrin
de la localidad de ... . e At il . ,Teléfona ‘

que concurre\a Establecnmtento Educativo N°. "",M.
distritoF5] E@W Echeveis A
Representacion lnsmucmnal t
localidad. de.(.;it.ﬁfi\&?ff‘?file AL.gral

a participar de

presente ciclo lectivo.
Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medics de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: | e

Fecha:

Firmay aclaracion de| Padre, Madre, Tutor o Responsable:
DNI N®: S e

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente Ia sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

~

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Alreg

Prowineii

Birsction enaral s Gullira y Eduracfn

Cotonponda al Ezpediente 1 GB02-4701421/17

AHEXCQ VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fechal. . 100 165 )
Apellido y Nombras del Alumne, TE2MANDE R A X T2 /
Ap('llido y Nombras del Padre, Madre, Tulor o Representante Legal
B 153 1, T W o rd o OO o SN ALLLA.... LM nnreiirrivirns
Direccién,..m‘;.-.,u.v...m ..... “MALL Bt Teléfono:,,. [ L2767 N
LUGAr B VIBIAN s corsresiEr ey ereritrenan rrrennrns
1. L Es alérgleo? [KJ M (tachar lo que no corresponda)

- En caso de respuesta positiva: 2o qUGT.. oo,

2. ¢ Ha sufrido en los Gitimos 30 dias (marcar con una x)

a) Progesos Inflamatorios (3

b) Fracluras o esguinces )

¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()

) OUas: i o b Shadmab ooy
3. ¢ Estéd tomando alguna medicacion? . -(tavhar lo gue no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ cuél?, con diagnéstico y prescripeion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo:

R R R Ry P T TR I T Ferarre R Y R R S N

5. (,Tleno Obra Soc;al? fE:] (tachar lo que no corresponda)

h Y
\ En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carmet,
v presentando una copia para adjuntar a la presente,
Aqu wmtancra dc haber cumphmpntado ia piamila dz: salud de mi huolhqa

& | -"‘ { #
"‘r T SHUASA S o S o «“%\a AELLTR A Ex b et ey

T AN S VP

|
Bl S o

del afio % 4., aulorizando...... por la presente a acluar, en caso de
emergencia, segtn lo dispongan los profesmndles médicos, La presente se realiza bajo la
, forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o .
Rep:jesentante Legal Aclaracién de la Firma

; , [ OhCV A HJI

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Hugo A. Moyano
PTE.OBRA SOCIAL

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

Apellido / Surname
FERNANDEZ

Nombre / Name
MAXIMO NAHUEL

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
M A

ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth

_ 14 MAR/ MAR 2005

B -f3cha de emision / Date of issue
2020

o FIRMA-IDELTINEADTT STGNATURE

"Fatha de vencimiento / Date of expiry

16 FEB/ FEB 2035

e NEEEE

DoMICILIO:  SA
ECHEVERRI
LUGAR DE NA(

821 - NUEVE DE ABRIL - ESTEBAN
ENOS AIRES

Dr EduardoE
Miistro dal Interio b

PULGAR

CUIL: 20-46563096-6

IDARG46563096<3<<<<<<<<<<<<<<<
0503143M3502169ARG<<<<<<<<<<<0
FERNANDEZ<<MAXIMO<NAHUEL<<<<<<



SANCINENA 821- Nuavé DE ABRIL:
%%Mf‘c“é‘gN VERRIA - BUENOS AIRES
A 'F_ NACIMEENTO: 13 JUL 175

DIGITO PULGAR
1L

ICAARGENTINA:: MERCOSUR:
TR N ‘ :gésmm&hm

7507139F2511258ARG<<<<L<<<K<<<<B

1‘ IDARGZS172741<3<<<<<<<<<<<<<<
| AUTALANKKESTRELLA<LORENA<<<L<LLK

Ll
%Il

lnll
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Buenos
Aires
Provincia

Direceidn General de Culluray Educacitn

Gorresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL ,

Por la presente autorizo a mi hijo/a..... s;}Z(é...gé ....... py
DNI Ne.. Z6./99 301 domiciliado en la calle Aarced LEANXL. L6T0.
7 ~ 1/ 4 72 - TN
o la onmtitad do .. LN TE. GRANEE ...... Tetttono. 15, SITE

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

A

de la7 Salida Educativa/Salida  de
" d realizarse en la

que concurre al Establecimiento Educativo N2
Nt on Echeveiaih e oartd
distritoLSIEOAN. LalEYER 2 .a  participar

Representacion Institucional.. ORIA....a

!ocaﬁdad,de5Q5;&.ﬁf%§?.%~:?£il:ﬁi.:--é; Lo e [1AR aed
diaidias. AL (B A Y.l el mes e ’ .del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asf también de los responsables de las aciividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos vy a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran

responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

\‘\‘ Lugar: M/l"ff G(Z,’idg?(,
,
Fecha: /5//41/ Yoz

Firma y aclaracion del Padr@ utor o Responsable: 4

Yy 2/ Pl /
. onINe: 28 Sl6-573
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

M2B619  Hgewsn oaeld
] kg onsorT keesmo Carstan

/s . ‘ ’ 2 -
| &y 33492 HEEMAO louTato.
v IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Alres
Provingia

Plreceibn Getaral da Gullura y Educaclin

Cottanponda al Expedients N G802-1101421117
AHEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ BALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

rfccl1a../(2i,/[.,l,z,; o )
Apellido y Nombres dal Alumno...... Qy/m})}/fﬂ ..... qrexs -

Apellido y Nombras del Padre, Mndn},/jjumf o Representante Legal
,,,,,, v CHNCHET . FUITA  ALILA oo
Feléfono:.. J Séf%ﬂ(t&‘//

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

1. LEs alérgico? [Nc: I(tachﬂr lo gue no corresponda)
En caso de respuesta positiva: 28 qUOT....cooooees oo,

—————

2. ¢Ha sufrido en los tltimos 30 dias (marcar con una %)

a) Procesos Inflamatorios ()

b) Fracturas o esguinces ()

¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()

() 0151 S .................................................................. treee e s ians
3. LEsta tomando alguna medicacién? @ iachar o que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ cudl?, con diagnéstico y prescripeion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer

el personal médico y docente a Cargo: ..o oo

\ En caso de respuesta positiva deber4 consignarlo en la planilla y concurrir con ¢l camnet,
' presenlando una copia para adjuntar a la presente.
Dejo canstancia de haber qumpli entﬁ% fa planilla de salud de mi hijo/hija
AL, DY BIE R oo 4o i o]
Pyes mnverinive 81080 Al dias del mes de.... MOUEMNIE

.......

en.L Ll i, 8108, 2. dias del mes de.., MOUEMpLE

del afio 202”&» autorizendo....., por la presente aacluar, en caso de

emergencia, segtn lo dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza hajo la
. forma de declaracion jurada con relacién a ios datos consignados arriba

Firma Padre; Madro, Tutor o g{lum SpLeHEE

Representants Legal Aclaracién de la Firma

VZ

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

pagina 26 de 33



RENAPER BNSION 002

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

Apeliido / Surname

GALVAN

Nombre / Name

DYLAN ALEXIS

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality ~Ejemplar
A

M ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth i

25 NOV/ NOV 2004

Feghade .emision / Date of issue 2
12:MAY/ MAY 2022 FIRMA DEL TOENTIFICADO! SIGNATURE

Fecha de vencimiento / Date of expiry

Ly e 2 fiedadana ||

Documento / Document Tramite N° /'Of, ident. I

46.199.509 7301

FERNANDEZ 2680 - MONT DE -
RRIA - BUENOS AIRES
OV. DE BUENDS AIRE

\ &

pomiciLio: GARCI/
ESTEBAN
LUGAR DE N

DrEduardo E. de Pedro
CUIL: 20-46199509-9 Ministro del Interior

HUELLA
DACTILAR

IDARG46199509<9<<<K<K<KLKLLLLLL<LKLK
0411251M3705122ARGLKKLKLKLLLLLKLKLS
GALVAN<<DYLAN<KALEXIS<<K<KLLLLLKLK



IR RERUBLICA ARGRHTINA - HERCOSUR
S 7% asontao AL DE LAS PERSOMAS
o} wmasrERC DR BIEROR

Sexo /Sex  flachnefdad / Nationality  Ejeriplr

F ARGENTINA c

Featia de madimisnto f Date of kirll

24 JURY JUN 1982 /

% eisén # Dafe of issue BRoe £
2021

K

Cacumenta ¢ Sosument Trémite i/ Of, ient.
G0046553908

29.516.573 3244

s ittt 4 AT

MOEF 7680 - MONTE GR
i AIRES

Y

i A y dal rearior :
o 2T7-28816573-7 FULBAR

IDARG29516573¢4<€€CC€LCCLCLLLLK
8206222F36071246ARGCCCLLLLLLLLH
SANCHEZ<<SILVIA<MALVINA<CLLLLL




Bgenes
Aires
Provincia

Directidn General de Lulturay Eduracién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL - ot
- 9 ] { 227 / r J
Por la presente autorizo a mi hijo/a..... @AK(/M&LW ......... ST e :

que concurre al Establecimiento Educativo N°...
distrito;.E%?EﬁﬁiQ. Eche VE‘: it / ..a participar
Representacion lnstitucional:‘. ..... e, 0y
!ocaiidad.de.Ciiﬁﬁ%l‘?ﬁf?ﬁj«s’?&?i..e al $iBiEninle L3205,
wéia/dias...-'f’{;z.; lg;giélyﬂde; mes de ..x
presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medics de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: HOME QesroeE
Fecha: _ /@/ " / T

Firma y aclaracidn del Padre@, Tutor o Responsable: /%.%ka Sulenn St
= <
’ NI 29 Sl S13

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.

1) 2212906(9 leltma !/;‘}',3‘!7;4/,7,'5/”4\'
) Gl o150 [ Heertamo (Ceustion

) 1 6 /?576 L}@ o L// ;_{{ C0HA WO LA{}WD
: 1IF-2017-01706863-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
7 Alres
Provincia

Dlrection Genaral da Cullura y Eduraclin

Cortgaponda al BExpediente 17 G802-1701421117
AHEXO VII

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ SALIDAS DE
REPRESENTACION (NSTITUCIONAL

lm*h:jL LA I‘Zz’
Apellido y Nombres del Numnu ........ (?/l’ pad. oess. [U;J/‘}’V ,,,,,,,

Apellido vy Nombres del F’adm Mudrv Tulor 0 P(‘wo ntante Legal

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

bt H R T R P TN Ty P P T P O

1. LEs alérglco? : lNo l(tac;har lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢a qué?

2. ¢Ha sufrido en log Ultimos 30 dias (marcar con una %)

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracluras o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-contagiosas (—)
d) Otras: ........... Cvrreerens e DS

3. L Esté tomando alguna medfcaclén? /@ -(tachar o que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ cuél?, con diagnéstico y prescripeion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conacer
el personal médico y docente a cargo: ... O RGeS

5. ¢ Tiene Obra Socsal? - - {tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presentando una copia para adjuntar a la presente,
Dejo constancia de haber cum hm\‘?ntado la planilla de salud de mi hijo/hija

......... OhlVa.. Koo ..
T O ales..... 0 .. dias del mes de., ,.L.,(/..‘.’!.Sf..b‘.?.r?;’?

del afio ... 2502 Z.. aulorizando....., por la presente aactuar, en caso de
emergencia, segun lcs dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba

= luca Sencuce~

ion de la Firma

(

Firma (@a{ Tutor o
Representante Logal

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

MIMISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA
Apellido [ Surname

GALVAN

Nombre / Name
ROCIO LUJAN

Sexo/Sex  Macionalidad / Nafionalily  Ejemplar
F ARGENTINA A

Fecha de nacimiento / Date of birth

18 NOV/ NOV 2006 Res

Fecha de emision / Date of issue <o vy,
08, ENE/ JAN 201 FIRMA IDENTIFICAOO! SIGNATURE
vencimiento / Dale of . expiry

87NOV/ NOV 2021

. | il ':...1N’ o .
o e AR

poMCILO: GARCIA FERNANDEZ 2680 - MONTE F
ESTEBAN EC%E:\V;E ElA BUENOS ARES | © CRANDE
R YENOS AIRES

/Z,u; /C:‘

it Wﬁ;ﬁu Frlgariui . Y -
CUIL: 27-47629955-7 inistro del Interior O. Pub. y Vivienda b

PULGAR

IDARGLTH29955<5<<<<L<CLLLLLCLLLL
O¢11187F2111186ARG<<<<<<<<<<<4
GALVAN<K<KROCIOKLUJAN<C<CCLLLLLLLL



S RERUBLICA ARCENTINA . MERCOSUR
= DELAS 14
5 MENISTERI QEL BITERTR

o ¢ Surnamne
CHEZ

SRE MALYINA
sexc iSex  Hachnehdad f Wetionafity  Ejerpler
ARGENTINA G

echa de adepiento £ Pate of birll

_ 25 Jur N 1902 y

4y ¢ Bt of issue o Conpflh

PR MENTFISADT SIBHATURE
i de vendimisalo 1 Date of exgiry

24 &N JAH Pk

Trémite i¥ / O, id

(5046533005

acumento { Dozument

29.516.573 3244

- ;3 {"Silgﬁs

»

CulL: 27295165757 e -

IDARG29516573C4<€CCLCCLCLLLLLL
8206222F3601 2&6ﬁ§8<<{<<<<<<<£é
SANCHEZ<<SILVIA<MALVINA<LLLLLL




Bgenos
Aires
Provincia

Direccién General de Cultura y Educacién

Gorresponde al Expediente N° 5802-170142117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a,‘.....l\\.?\.D&S?s......\.\f;;»;:;.'-fm.\..,..fihm;s.\‘?:...,,.F:.\.Q‘\.x DRD

DNI N°.H.‘.1'.,.;' )87 ... 9. &t domiciliado en la calle .. F.rombeim .. xf....i’,«\\”r\(’.\’;i;aﬂ.;g‘.'.ur.\;i:e\. 16 ™Y 3
de la localidad de ... G Saehne, Line S @00 Q. Teléfono.. )\ 223} Gath. oo "

[

2. DI DAVERG 6 del
la Salida Educativa/Salida  de

\......a realizarse en la
T v N /

que concurre al Establecimiento Educativo N® s
aistitoFSTERAN. EchaEes
Representacion Institucional. &

\ooatidad.de GHAPADMAL AL . Gral izl Sellios Y T o e Hap ded X0
I 4 re _
«éia/dias..fzzg.; !}%i“f'f‘z{?‘/l%del mes de .. ' ..del

presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos vy a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no serén
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Lugar:
Fecha: o=\ -+t
- ) / ; A"' ;.
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tulor 0 Responsable: Audm ,,M{x@/f/m ’é/ (Q"/ [ i
- AT UA

DNIN® 9% \Y © 3
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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N

Buenns

Virecoltn Gianaral da Cullara ¥ Eduraciin iy Aiﬂm
Provanicia

Cotauponda al Ezpedicnte N GBG2-17G4421117
AHEXQ VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Focha, (e .48, 1.32

Apellido y Nombros del Alumno... N Ao Gaseng. Sioiiass. .
Apellido y Nombras del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
h‘VT‘?’nN\\YShu\\A» ,,,,,, MemBe R e
Direccién.. K o.ovmBan..., T..S’.s.~. s 5. Sakelélono:. VA2 1. 0004,
LUGAT A VIBJAT ..ot vssirss s ieiriesrenines N et
1. LEs alérgico? @Z} [@(tachurlo que no corresponda)

En caso de respuesta positivar ;o qub?...nn, bt madnondilmnEli s dieceiion

2. ¢ Ha sufrido en los Glitimos 30 dias (marcar con una %)

a) Procesos Inflamatorios ()

b) Fracluras o esguinces )

¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()

) OUEs: .. ovmmiaimmin o bbb BTt anas e gsans bt e -
3. ¢ Esta tomando alguna medicaclon? tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;cual?, con diagndstico y prescripeion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacidn que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo. ............... P R 65 0 T

PEVIISCRIs bR Ras vy R R P TR R P T TS L R R Py e Gessrevanxseseinrroas

5. ¢ Tiene Obra Social? fNo f {tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el camet,
presenlando una copia para adjuniar a la presenie.

Dejo constancia de haber cumplimentado ia planilla de salud de mi hijo/hija

OO L N O N X V20 & Lo TE. VS SO O
Bl orore Bl08uiicir. dias delmes de... oo

del afio .......ov.....  aulorizando...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
. forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o /
Representante Lagal /(,w@tw Aclaracién de la Firma 42/t~ V0,

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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s e

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MIMISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA

Apelido { Surname

GARAY MOLINAS

Nombre / Name

NADIA NOEMI

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality  Ejemplar
F ARGENTINA B

Fecha ds nacimiento / Dafe of birth

13 NOV/ NOV 2008

Feldha de emision / Date of issue i ;

FIMAYT MAY 2019 FIRMA IDENTIFICADO! SIGNATURE
de vercimienlo / Date of expiry
bk 13 NOV/ NOV 2023 ) i
Documento / Document Tramite N° / OF. ident. \,. 3 .¥ i FE 1
00595241994 ,@ i ‘;
49.087.962 7237 AR Tl

pomciLg: FIAMBALA Y PRIMERA JUNTA §/N  CASA15MZA4BY
DE ENE - NUEVE DE ABRIL - ESTEBAN ECHEVERRIA -
BUENOS AIRES
LUGAR DE NACIMEf
HUO/A DE:
MOLINAS MEN
DN 95178193

44

UDAD DE BUENOS AIRES

Af;iMARmUZ

b
.
i

7
/'{ﬂpf »

AT Hogeto i e
i Ministro del Interior O. Pub. y Vitienda
CUIL: 27-49087862-0 PULGAR

IDARGLODBTI62<TILLLLLLLLLLLLKLKLKL
0811138F2311137ARG<<LLLKLLLLKLKLb
GARAY<MOLINAS<<NADIAKNOEMI<<<K
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Buenos
Aires
Provincia

Directién General do Culturay Educacitn

Gorresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTiTE‘C{ONAL
Por la presente autorizo a mi hijoia.,.;;..'?é:\.s%?%!f@.!é...4&.‘.‘.‘2??!-&.'%.‘.’?...,%%.
DNI N°.. 4816922 . domiciliado en la calle ... EEESS:
de la localidad de ... 5. 3G AR — . Teléfono.. ¢4
que concurre al Establecimiento Educativo N° . m BN

7.

distritoESTEBAN. EchEVE Rl a  participar
Representacion Institucional. e
mcaﬁdad.de.Cﬁﬁﬁéi‘?ﬁﬁms’%}i ra
siaidtas. Ay 3,44y, 45
presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sidb informado de las caracteristicas particulares de dicha

Salida Educativa/Salida de
RiA

i ek

Y et
/

alizarseenla .,
. i Wdary |

salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en as sectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado vy vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

\ i
L Lugar: t/on e € rande
Fecha: Jq/ui 20
|

]
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ﬁj Y‘M aa W. Lembardo |

’ DNIN®: 2082292
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacién firmada por los mismos alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Alres
Provingia

WHreceltn Genaral ds Culldra ¥ Ceturaclifin

Cotrsaponds ol Erpedients N” GBO2-1701421117
AHEXO VI

PLANILLA DE S8ALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ SALIDAS DE
REPREBENTACION INSTITUCIONAL

Facha A% 14, 1.5 h ,

Apellido y Nombres del /\tumm[ge(uzwﬁL«AM\WL'JQK
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal
LonehE . Yk, hnesh

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

Direccion,... N JE R SEMBAR.. B9, v Telbfono:. A4 224930123
Lugar  viafar...... CRepeTBAlAL
1. ¢ Es alérgico? <[51 l [@(tachar o que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢a qué?... Sembios.. CAmah s,

2. ,Ha sufrido en log Ultimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios ()

b) Fracturas o esguinces )

¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()

d) Olras; .cvvcocainiiinies R s
3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? @ tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva; ¢ cudl?, con diagndstico y prescripcidn médica,

s S A \A L‘O(-c -

5. ¢ Tiene Obra Social? @] {tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva deberé consignarlo en la planilla y concurrir con el camet,

presentando una copia para adjuntar a la presenfe, OSPECO 190 LS& cavrnek solo WDz BT
Dejo constancia de haber cumplimentado fa planilla de salud de mi hijo/hija

e, NHon s S, 21084 dias del mes de.. ey € s,

del afio ..29.%%..... autorizando...... por la presente aacluar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
, forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba

%n\“QA Ui Lombardo .
Aclaracién de la Firma

Firma Padre, Madre, Tut
Representante Legal

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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B e
B 71

DOMICILIO: MERCEDARIO
ESTEBAN ECHEVERRIA 64M{CQEE?\IETABRIL OUBNODARES::
UENOS AIRES

Cr. A: Florenclo Rani
d
Misio dsl nterio.§: Tianaote B

CuIL: 27-491679822-6

PULGAR

%

IDA

OgQg?Zg232922<8<<<<<<<<<<<<<<<

LEGUIZAM 02147ARG<K<C<<L<<<C<L<
ON<<LUDMILA<CELESTE<<S

(-

ARGENTINA - MERCDSUR

oAt DE LAS. FERSOUHAS

INTERIOR ¥ TRANSPORTE
Apellido / Surname

LEGUIZAMON

REPUBLICA
REGISTRO HAC!
AMISTERIO DEL

tlombre /Name
LUDMILA CELESTE

Hacionalidad 1 Hatianality
ARGENTINA

Fecha de nagimients | Da(e of birth
A4 FER/ FEB 200 Ly

mision [ Dale ol issue
SET 2015

Saxo 1 Sex Ejemplar
F

feimianto / Date of e»ptry

”*:\\\%?@ i

\

|

e



——. T

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE

Apeliido / Surhame

LOMBARDO

Nombre / Name ks
YANINA VANESA

Sexo / Sex Naclonal)dadlNaI/ona/ily Ejemplar
ARGENTINA A

Fesha de nacimiento / Date of birth

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR % \l
1
!
24 MAY/ MAY 1984 !

Fecha de emision / Date of issue ( 2 PEN i ‘
08 MAY/ MAY 2013 |

FIRMA 1T DFInA DA, SIGNATURE
 vencimiento / Dafe of expiry

| : MAY/ MAY 2028 " . . |
’ Documento / Document Tréamita N° / 0Of. ident Im F%@%@I' ,” f
! 00187580607 ‘ !
| 30.893.202 %2 L |
N ———— . A

:

“Cr. A, Florencio Randazzo
« Ministro del Interior

PULGAR

IDARG30893292<2<<<<<<<<<<<<<<<
8405243F2805081ARG<<<<<<<<<<<6
LOMBARDO<<YANLNA<VANESA<<<<<<<



Direccidn General de Cultura y Edutacién

Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVAI SALIDA DE REPRESENTACICN
lNSTiTUC'GNAL .
Por la presente autorizo a mi hrjofa.,....\,b‘fsubt\:ﬁ Lo
DN Ne. M 6. W\ S domiciliado en fa calle . CSAER.\BM
de la localidad de . AONE.. S feléfcno.....\\ L&{Q(‘\QQO‘L....
que concurre al Establecimiento Educativo N" 2 EES Ll M6 del
dxstntoEfiTﬂﬁfIN ng?ﬁ“ Velila.a par‘impa; de la Sa lida Educ,aﬁvaISal ida de
Representacion Institucional. ¥ 4 ACENE LA
localidad.de Cf%ﬁgﬂi?"?fi LAL..
-éialdlas../‘fiz‘;...- .14 1'\‘{
presente ciclo lectivo.
Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

--a reahzarse enla

o
5

salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los tesponsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado vy vigilancia activa de los menores no seran

responsables de los objetos u otros elementos e valor que los mismos puedan llevar.

Lugar: ‘C"‘h\@, %‘6}\ Yo
recher 6 [ {20

' Ny . X
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ELW @CC\“C&C@ !
DNIN: 25 BUS T2M

Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los migmos alumnos.

16531023F (MdM3)
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Buenosg
Alres
Provingia

PHreeeidn Genarsl ds Cullura ¥ Edutaclin

GCotrasponds al Expedients 1 S802-1701421117
AHEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha V6 1.\\ 1.20 .
Apellido y Nombres del Alumno..... W S CASD. AAna\D

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

e SN R SOOI e rcssecessessesss oo seeseeen
Direcclon. .. S hs= N NEM . e Telbfono:. M SS A N2
Lugar a vigfar..............

1. ¢ Es alérglco? L@i’/' ‘Nol(tac;hz'xr lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: 28 QUET.....co.cvcvoeronosoironsseorisreneon

2. ¢Ha sufrido en los Ultimos 30 dias (marcar con una %)

a) Pracesos Inflamatorios )
b) Fracturas o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-contagiosas ()
LY QA sonvosmmummans snmssiasshoniiannsssoies sesaogiomensssonsrerme sssss Eopssse s e ot aeh oo

3. ¢ Esté tomando alguna medicacion? @ [no ktachar o gue no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: cual?, con diagnéstico y prescripcion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: ,

5. ¢ Tiene Obra Social? chﬂ {tachar lo que no corresponda)

|
En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con ¢l carmet,
presentando una copia para adjuniar a la presente,
Dejo constancia de haber cumplimentado fa planilla de salud de mi hijo/hija
..... I LOSIRCR e
en. NI, GRANEa 08« AdE....... dias delmes de.. IANLEH BRE

del aflo ..., . autorizando...... por la presente a acluar, en caso de

emergencia, segln lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza hajo la
forma de declaraci6n jurada con relacién a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracién de la Firma

Fovafaudsp COStA  claobif.

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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.373(\ REPUBLICA A
&% REGISTRG NA
J  MINISTERIO D
ot

elido / Surname

LESCANC

Nombre / Name

LUDMILA ABIGAIL

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
ARGENTINA A

Fecha de nacimientc / Date of birth
29 MAR/ MAR 2005
k| Féchade emision / Date of issue

; \2‘_JG/ DEC 2018
. Fetha de vencimiento / Date of expiry
& 29 DIC/ DEC 2034

el |

S
IFICAREEETENAT JRE

i - GRANDE - ESTEBAN
poMciLio:. SOLER 184 MOY%TE

ES
HEVERRIA - BUENOS Al .
EUCGAR DE NACIM ENOS AIRES

Dr Eduardo E. de Pedro a
Ministro del Interior o G

=

cuiL: 27-46419582-9

IZLLLLL S £ 4
DARGL64L19582<1<<<<LL
3282291F3412293ARG<<<<<<222::3
LESCANO<<LUDMILA<ABIGAIL



o

REPUBLICA ARG
REGISTRO NACIO!
MINISTERIO DEL

Name

CLAUDIA NOEM

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality Ejemplar
ARGENTINA

Facha de nacimiento / Date of birth

08 ABR/ APR 1976

Fecha de emision / Date of issue

01 DIC/ DEC 2016 iamA DENTIFICADO! §

vencimiento / Date of expiry

1 DEC 2031

s s RGN

7010

DoMICILIO: SOLER 184 - - ;
ECHEVERR%\‘- UgleSMgi;gE GRANDE - ESTEBAN
LUGAR DE'NACHE ENOS AIRES

;  LieBRageto Frigerio
CUIL: 27-25545234-2 inisteo o Fier iy O‘Px%efynvwm@g

PULGAR

IDARGZ25545234<2<<<<<<K<<K<L<LLLLL
7604083F3112010ARG<<<<C<<<L<K<<<SY
COSTAKKCLAUDIAKNOEMIK<<K<KLL<L<LLK



q.
Buenos

Aires
Provincia

Direceién General do Culturay Educacién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVAI SALIDA DE REPRESENTACIGN

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

dela zocahdad de ."1 & ORAOL ..o levrines Teléfono

que congurre al Estabtecnmnemo Educativo N°: (AR del
dxstntoﬁﬁfé?fv A\, Li;bi“ Ve participar de la Sahda EducaiivaISalsda de
Representacnén Institucional. X .. yh AONENES. Y. / a reahzarve en la
localidad. de(~ ’%ﬁ?i\i?‘ﬁfil«ﬁi Aqra! Fio e AR o
-dialdias.. ft% 4:)714 & Y, F T
presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sida informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de las actividades a Aro!lar. medios de

,..del

transporte a utilizar y ugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planiﬂcacién de las actividades en aspeclos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre 1o cual me deberén informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en ¢aso de necesidad vy urgencia, a hacer stender al alumno por
profesionales meédicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo

cual requiero inmediato aviso.
Los docentes a cargo del cuidado vy vigilancia activa de los menores no seran

responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.
Lugar; | lonNg IINS

Fecha: LE-\-207t

; bl
Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: LM % \‘\"w \Z? &

DNIN®: 22 VLR
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.
Mo osN 88 AN
L eMAy (o elp).
\ 620 BHEY (uakoy)

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Alres
Provincia

Dirsetibn Ganaral da Cutlura y Dduracifn

Gotgaponda al Expediente 1 G802-1101421117

AHEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ BALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

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

..9w\w9c,7, ......... N > . \@ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Direccion. ... LA, NE\QZE)Q ............... Teléfono:. ).€16D %“358
Lugar a viajar.., CRRgsonstal &‘PUc’«bvé’\pb .............. (SN )
1. {Es alérgleo’? % [ﬂgj(tachﬂr lo gue no corresponda)

En caso de respuesta posiliva: £a qUET.... s

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa T Ty L R R R R R P A ]

2. ¢ Ha sufrido en log Gltimos 30 dlas (marcar con una %)

a) Procesos Inflamatorios () / "

by Fracluras o esguinces (3 7

¢} Enfermedades infecto-contagiosas ()

d) OIras: ..o S
3, ¢ Estd tomando alguna medicacion? m @tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: cudl?, con diagnéstico y prescripcion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personal G0 \ HOBHIIE A TATHOL wspminsssuonsomimmensmmss a5 s s

seae R R N R R R R TR R RN TR PR R T N PR P VR T PR PRy RV R R P PR

5. g,Tleno Obra Soczal? - % {tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignarlo en la planilla y concurrir con ¢l carnet,
presentando una copia para adjuniar a la presente.
Dejo censtangg de haber cumplimentado fa ptamlla de sahb de rrUmo/hua

. EDERCO 5 <‘:
en..‘.{‘.‘»wf\'&’ 3 QZQ'WP’#— a oc(”(- s [1:1:1 d(’% mes de. WO\ SHBRE
del afio ..2222.... éutorizando ...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segin lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
. forma de declaracion jurada conrelacién a los datos consignados arriba
Firma Padre, Madro, Tutoro () 0 %W
Representante Logal Aclaracién de la Firma \‘W‘Dg% UMY

DNT: 29 22 ¥N2. oG
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
. J MINISTERIO DEL INTERIOR
- Apeliido / Surname
MARCO FERNANDEZ

Nombre / Neme
FEDERICO SERGIO LIONEL

Sexo / S Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
Mo ARGENTINA T R

Fecha de nacimiento / Date of birth
; SET/ SET 2006

hde emision / Date of issue f
T70CT 2021 el e dodhiiei?
de vencimiento / Date of expiry
29 0CT/ OCT 2036 S
Documento / Document Trémite N° / Of. ident.

47.556.161  Loidosessw

.

9838>0318303$>>230NVN83i>038VN

7>>>>>>>>>>>98v5620L9
cW6
>>>>>>>>>>>>>>>£>L9L9SS£$§33:?

HVOINd

ll: “‘i

S3HlY SONING ‘OINIOWN 30 wvem
o « s -
Wveass - 30wao 2% SO S 2



@

Documento / Document (‘;ﬂ.an;méw m :
181371761
\29.292.872

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
DEL

4 TE
Apelido / Surname
FERNANDEZ

Nombre / Name
JUANA PAOLA

Sexo / Sex Mml”‘r hit, Ejemplar
F ARGENTINA " &

Fecha de nacimento / Date of birth 2 \
16 JUN/ JON 1985 " ( ﬁ@x
¥ AT URE

Fecha de emisibn / Date of jssye )0 y\
R 5 %/ APR 2013 PRI DENT AL
1 vencimiento / Date of expiry
15'ABR/ APR

2028




Buenos AQ.

Aires
Provincia

Direceidn General de Culturay Educacién

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hijofadaubibdiad Eanbnded Ll
DNI N".‘.if:;,J'.J:;x.}..;.f.;.;....,dcmiciﬁado en la calle SR Cad@Rlal Q0 M e
Te!éfono...,,..
que concurre al Estab%ecnmxento Educativo N 2 =
dxstnto[:?jz{ A, Echeveints
Representamén lnstrtucnonal %
localidad. de WA‘?E JALAL..
-dialdias.. /!4% ;’ 1 l ‘;i‘ A5
presente ciclo lectivo.
Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de

de la localidad de it LG

a part!mpar de la oahda EducaﬂvaISaiuda de

transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad vy urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales meédicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado vy vigilancia activa de los menores no seran

responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

\ Lugar. [/
Fecha: ) ( )4 -La32.2
Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: / y [LA

" DNI N®
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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A0
Huenos
Alreg
Provingcia

Blracedtn Genarsl da Cultura y Cduvacitn

GCottsaponds al Expedicnte N G802-170142117

AHEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Foachital. b 724
Apellido y Nombres del Almng, (bl m e, 5o, Sl i dad i s oo,

Apallido y Nombras del Padre, Madre, Talor o Bepresentanie Legal

/.'..x.f.\).\.‘.\.u.’}r.\.\..\.:‘.m...'\,;»';:.‘;“,YG..’;.«.,,."‘.'&.‘...s..ﬁ.,,;\;.e.‘.‘-,‘.,ﬁ.f.:..,..,,..,; ..........................
Direceidn, Sy, somndGdnmt 5020, Teléfonod o, oy d.05
Lugar a viejar.Cinew? A Rmvaiol. e Lxal RLEH NSRRI 800 .05, Y. L \ k.
1. LEs alérgico? |8 {tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: 40 UET.....cccconveiiecmiiiieimirreinisisiis
2, ¢ Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una %) \
a) Procesos Inflamatorios O
b) Fracluras o esguinces )
¢} Enfermedades infecto-contagiosas ()
) OIS 1ovvvvcinriinriiinsiisieensiicnsrcsiniis e evevasinns R TR o i
3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? iachar lo que no
corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢ cudl?, con diagnéstico y prescripeidon médica,
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: ............... et eers
5. ¢ Tiene Obra Social? [ 3i I {tachar lo que no corresponda)
\ En caso de respuesta positiva deber4 consignarlo en la planilla y concurrir con el camet,
+ presentando una copia para adjuniar a la presente,
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija
QNS San.L ol emnYss.. \hed: S T T R —
N L T A s . 31080 B diAs del MES de.fioy. n oV E..
del aflo ..coniinnie.. aulorizando..... por la presente aactuar, en caso de
emergencia, segin lo dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
, forma de declaracién jurada con relacién a los datos consignados arriba
Firma Padre, Madre, Tutor o
Representante Legal Aclaracidn de la Firma
/ {

/
|

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO MACIONAL DE LAS PERSONAS

Apellido / Surname e R LT
OCAMPOS REYES

Nombrs / Name

GUSTAVO ELAN

Sexo f Sex Nac;onalldad / Nal/cnamy Ejempiar
PARAGUA B

Fecha de nacimiento / Da!e of birth

DIC/ DEC 2004

Fecha de vencimi ento / uats of expiry

21 FEBI FEB 2

iwisn o RSN

pomiciLio: §.DE JULIO: 3630 - MONTE GRANDE - ESTEBAN
ECHEVERRIA -.BUENOS AIR §(

FECHA

CATEGO! anente
EXPEDIENT DISPOSICION: 1821
FECHA DE { 0 2013

£/ig"w-'
Or Eduardo E. de Pedro
Mirisiro def Interior

PULGAR

IDARGI5194848<4<<<<<<<<LL<LLLLLL
0412236M3502217PRY<KLKLCLKLCLLLLLS
OCAMPOS<REYES<<KGUSTAVO<ELAN<<X

MINISTERIC DEL INTERIOR NTTRRE T W TRERE

@)
de emision / Dafe of issue d 5 CY\:@\N"DP/Q/&

2;{'»FEB/ FEB 2020 FIRMA iDERTIFICADO! SIGNATURE

A0



REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR ry
-]‘Y REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS o

MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE Ay
e Apeliido / Surhame

BENITEZ )

N
Nofhbre / Name ~
GLADYS MABEL
Sexo /Sex  Nacionalidad / Nalionality ~ Ejemplar
F ARGENTINA A
Fecha da/nacimvanta 1 Date of birth i
201.JUL/ JUL 1978 Z

Fecha de emision / Dale of issue 0
0 0CT/-0CT 2 3 FIRMA I0EHTIFICAGEAIGNAT URE
 de vencimiento / Dale of expiry '

cTl ocT 2

Documento / Document

i IEREEN |

A0.



(7

|
|
I

|

DOMCILIO: SIERRA YAN S/N - ENTRE MALVINAS Y
D[ljjch o i ESTEBAN ECHEVERRIA -
BUEND T A

&

PULGAR

IDARG26608422<6<<<<<<LKLLLLLLKLK
7807013F2810076ARGK<<<LLLLLLL?

.

BENITEZ<<GLADYS<MABEL<<<<<<<<K




Buenos
Aires
Provincia

Direccién General de Cultura y Educacién

Gorresponde al Expediente ! ° 5802-1701421117
ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVAI SALIDA DE REPRESENTAC‘C’)N
INSHTUC’QNAL
Por la presente autorizo a mi hijo/a. 0.1 P)j KL {W"Q'\ R Y
o Ne. 46 . 289,392, domiciliado en fa calle ... 5 R0 & ’6 <
de la localidad de W""‘i GranDe ...

que concurre al Estabiecxmnento Educativo N° > {5l
dlstntOE&‘j—l’F{w(\) Ldéﬁ%w & ;.'f..,a pammpar de la Sal lda EducaiivaISai;da de

Representacnén Instifucional.

‘Ocahdad dB C R?A{Qeﬁf‘,h [\%ﬁj K ol T ET e Vi bt S M@ s e iarv e e u . 0 “Y \i‘{\ 4, ” v J\‘ 7'\ ’ ;:' ‘\“ \ \

dia/dias.. /7'% ;?;LJ{. ..... < o F— del
presente ciclo lectivo.

oY

mes

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, coma asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

Fecha: \Qb( |z

g 9 )

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: | =2 = '

DNIN* 3 £SO
Teléfono de Urgencia (consignar vanos} Cuando los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 afos), resulta suficiente la so!a autorizacion firmada por los mismos alumnos.

| \ \‘t U 43 L\ 2 MAH A
N33} Go 2o Oapha
00 " 4 . il ’ \
NN 6,& T | IF-2017-01706863-GDEBA-CGCYEDGCYE
\\%c%”\25xx;‘f\ﬁ A
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Dlrscoitn Getnral da Cultura y Lduvaciin

= Buenog
 Alres
Provsineii

Cotrasponds al Expaediente 1 G802-1101421/17

AHEZQ VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ S8ALIDAS DE

REPREGENTACION INSTITUCIONAL

Focha 6 10\ 1.22

Apellido y Nombres del Alumno, Q‘“v’ W\y ,,,,,,, PexeAL L
Apellido y Nombras del Padre, Mm . Tulor o Representante Leyal
2ARAENTOS.....Sonn A, -,\x.\,mmg ...........................
Direccion. SERAA RGN . G 6.5, Telbfono: LSATY.C
Lugar a vigjar C Y APAR NS LB e erererererins e
1. LEs alérgico? @a L{g_}(tachur I gue no corresponda)

En caso de respuests positiva 40 QUET .. eoeeoreonseeessenersrs

2. ¢Ha sufrido en los Ultimos 30 dias (marcar con una %)

a) Procesos Inflamatorios ()
b) Fracturas o esguinces ()
¢) Enfermedades infecto-contagiosas (___»_}
dy Olras) v SRRt s g e Y SR e R PSS

¢¢¢¢

1331

ihs

.......

vvvvvv

,,,,,,,

3. L Esta tomando alguna medicacion? . i !(tac.har lo gue no

corresponda)

En caso de respuesta positiva: cual?, con diagnéstico y prescripcion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer

el personal médico y docente a cargo: ...................................................

S—

. /) S P PR R ——

----------

.......

, 5. ¢ Tiene Qbra Socsal? [::X] E No l {tachar lo que no correuponda)
\  Encaso do respuesta positiva debera consignarle en la planilla y concurrir con ¢l carnet,

i presentando una copia para adjuntar a la presente,

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilia de salud de mi hz;o/hua

........ A0S, Ay TE.. B\em\w. .

en., WJ‘K WSONLE... alos., ka .. dias del me; de )\)Q\n \.\1 Y\OE’ =

del afio .05, %, aulorizando...... por la presente aacluar, en caso de
emergencia, segdn lo dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacién a ios datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o

Representante Legal Aclaracion de la Firma
');i_il A 8 & \.—‘.V‘l er ' 1’ 4g B (\ C S “t\—'c:\\ (\\K\BQ—Q‘ - ‘

C

AA -

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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A4

EPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

EGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

INISTERIO DEL INTERIOR, QBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA
Apeliido / Surname

RIOS

Nombre / Name

NESTOR FABIAN

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality — Ejemplar

M ARGENTINA B

Fecha de nacimiento / Date of birth

22 JUN/ JUN 1982 p

‘echa de emision / Date of issue { /
G 2017 iR

A Wz R

ncimiento / DJe of expiry

0/ AUG 2 “

== % : ll
Documento / Documnent Tramite N° / Of. ident. E l?x% %&Iil l
i l

29.540.430 73

DOMICILIO LUMSDEN 1068 NUEVE DE ABRIL -
ECHEVERRIA - BUENOS AIRES B
LUGAR DE NACIMIENTO: CIUDAD DE BUENDS AIRES

/}A ﬁ‘

Liz-PrRogefio Frigerio.”
Ministro def Interior O. P y Vaigida

CUIL: 20-28540430-3 PULGAR

IDARGZ29540430<9<<<K<LKLLLLLLLK
8206222M3208276ARG<<<<<<<<<<<4
RIOS<<NESTOR<FABIAN<<<<<<<<<<<



A -

Buenon
Alreg

Provincia

Direccltn tienaral da Cullura ¥ Cduraclin

Cotrgaponde al Expadiente N G802-1101421117
AHEXG VI

PLANILLA DE §ALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS [ SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Foecha 1@tV ). /.22
Apellido y Nombres del Alumno, /\‘Z .\,sl,ﬁ'f’-,\;)'...”\.ﬁé.x.\,&‘.,.\lﬁ\ﬁi(ﬁx“&
’Apz.gida y Nombreg del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

R ’\)DLP ............ mw(“.r.\.w.,,..,,....,..\. ................................................... /
DIFECCION. ... St ot AL XL &ﬁf".,‘ ,,,,,, r!f,{gno /(.)‘)(,213’.5 Q) . /
Lugar a vigjar, CHRALAO. YA uﬁ\ﬁ#\xpﬂvkgvn\,é& Y (LA
1. ¢ Es alérgico? Lgf_] ugJ char lo que no corresponda)

En caso de respuesta positivar 48 QUET....cocmermerrionianin priiren

..... R R T R PN e P R RN R P Y R R R P P R PR S PR RSP PR AT

2. ¢Ha sufrido en los Ultimos 30 dlas (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios (3
b) Fracluras o esguinces )
¢c) Enfermedades infecto-contagiosas ()
Y OB, sevvssiiimriarraririimressivssireeissisasiasesiosresansessess ssnssosirmsssssissisrmssnne
3, ¢ Esta tomando alguna medicaclon? E} -(!ac;har lo gque no
corresponda)

En caso do respuesta positiva: ¢ cuél?, con diagnéstico y prescripeion médica,

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesano d 5 @nocer

\\
el perso édico y docente a cargo: . C:;;;q ..... (.,\,\..Lv\%xl
.-giw\ I\A.ﬁ \)\._n nnnnn ‘Kx g-r\n ;(\o(v/ L(f& .............................................

5. g,Tnenc: Obra Social? [E {tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva deber4 consignarlo en la planilla y concurrir con el carmet,
presentando una copia para adjunter a la presente,

Dej n(stanma de ha er cumphmantadu I pfamila de sa!ud de ggn huolhqa

.... LIRS, e A0 EL 2 ookl

Bllasmnmms amsisa a loc..(....,.e v dias del mc*q de .::.ur:,.g,’,; {

del afio 7@1( autonzandol,‘,,. por fa presente a acluar, en caso de
emergencia, segun k) dispongan los profesionales médicos, La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consngnado arriba

Firma Padre, Madrg, Tutoro Dy /&ﬂ/z \ /\/I La S

esentante Legal Aclaracién de la Firma
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pagina 26 de 33



DOMICILIO: _S.G. SANSINENA 68 MONTE GRANDE BUENOS
AIRES - ESTEBAN ECHEVERRIA - ARGENTINA

LUGAR DE NACMIENTG:3:CIUDAD DE BUENOS AIRES

HIJO/A DE:
RIVAS ANIB
DNE 17554059
HIJO/A DE:
CARBALLO:
DN 252742

Cr. A. Florencio Randazzo &

i -~
CUIL. 27-48796471-4 Ministro del Interior y Transporte

PULGAR

IDARG4LBT796471<6<<<<LLLLLLLLLLLL
0807081F2307080ARG<<<<K<<<<<<<0
RIVAS<K<LUNA<VALENTINA<ABIGAILK

J-“vi,‘ REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE
Apellido / Surname

RIVAS

Nombre / Name

LUNA VALENTINA ABIGAIL

Sexo /Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
F I A

ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth

08 JUL/ JUL 2008 l

Fecha de emisién / Dale ol issue ” w N /l\
2 ﬂa’%ﬁl&/ DEC 2 FIRMA IDENTIFICADO/ SIGNATURIS
venclmienlo / Dafe of expiry

st

Documento / Document Tramue N"/ Of. (den( Il

48.796.471 88331022161

42



, BUENOS AIRES

0005829244] 8003

o IS s
i %m{ i ,...‘&M’]!%P del Interigh .

= 0

/
APELLIDO/S B
CARBALLO
NOMBRE/S
SELVA
NUMERO DE DOCUVENTO SEx0: F

25.271.265

NACIONALIDAD:

ARGENTINA <§Mm :
FECHA DE EXPEDICION: 4
06 JUL* 3011 o ,

FECHA DE VENCIMIENTO
06 jUL 2026

IDARGESZ?1265<2<<<<<<<<<<<<<<<
7606205FZGO?D@TARG<<<<<<<<<<<4

CARBALLO<<SEL\IA<<<<<<<<<<<<<<<

DOMICILIO: MONTEVIDEQ 714 - BERNAL - QUILMES -

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO: 20 JUNWI976 o
' - MISIONES

DIGITO PULGAR

",fé [k

Hutad i

Ly i
'-t"a“ I!'-'J"L"l

N° DE TRAMITE: OF IDENT

icdto emiedo por AHSES




13
Buenos
Aires

Direccién General do Cultura y Educacién
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a...... Romele.. A% valenkoma....
DNIN®. HO W 2.00.2 domxcmado enlacalle ...k e S T2 % - SO
de la localidad de ... .80 3 b i Teléfono..
que concurre al Establecnmtento Educativo N
dlstntoﬁﬁtﬁ'”!ﬁ/ Echeveinis. a participar
Representacion Institucional VMg i ,
localidad.de Cf%ﬁfﬁl?* IALAL..
diafdias.. ﬁ%:Lzﬂ.{y A%
presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asf también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios de
transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo
cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.
Lugar: | oXe Creande
Fecha: (& \ (7
Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: /(/ LA {x ted LOoAIANA

NN DBWRB2 )\
Teléfono de Urgencia (consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.
\GaAsSIG2 2N A Kaeen LOPez
1\ f‘(\‘{(,, C 2HD R @O¢€ LA Lx (canpe le COLZAa MO
\

i\ e AE-% 026 ‘\t\n’x\(\
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A3 _

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
_REGISTRO MAG'ONAL DE LAS PERGONAS
MINISTERIO DEL INTERIORS OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA

3 qulhd() 1'Surname:

Nﬁmmé\( Natne
ZOE VALENTINA i !

Sexo | Sex.  Nacionalidad / Nationality Ejamplar
F ] ARGENTINA A

Focha de nacimjento / Date of birth g {
01 DIC/ DEC 2008 3 i !

(- Peaater A0

i Fechaide, omision / Date of issue Z

ET’ SET 2018 FIRMA. DENTIFICADQ! SIGNATURE
de vencimiento ! Date of expiry

Fochd
01 DIC/ DEC 2023

i E\\\ el

poMci: SIERRA DE GUASAYAN 271 - - NUEVE DE ABRIL

, . ESTEBAN ECHEVERRI
i A - Bl 3
; hﬂgf‘R DE NAnwEr}n BL !ENCB SJ EANEES i
ROMERG,Hecior

UN: 31680163

g ; SRR s
R LieATognlio Frigerio 3

SUNL: 27:49143003.3 Ministro def Interior O. Pub, y Vw@f)da
PULGAR

j {DAR6491130Q3<1<<<<<<<<<<<<<<<
0812010F2312019ARGLLK<<CLLCLL<L<<LH
ROMERO<<ZOE<VALENTINA<<<<<<K<K<LKL



T R

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSCHAS
MINISTERIO DEL HJ‘IERIOS Y TRANSPORTE
Apefido / Surname
LOPEZ -

e

Kombre / Name

DAIANA NOEMI

Sexc /Sax  Hacionalidad / Nationality — Eiempla;
ARGENTINA B
Fecha de nacimianto / Date of birth
1 28 MAR/ MAR 1990
' Fecha do emision / Dale of jssue
19:AG60/ AUG 2015 ol

!Jﬂ/“»P_Y>l"H\?’\G\" SiGHALCAE
Fecha de vencimisnto / Date oi avpi ¢

5 19 AGD/ AUG 2030 _— i
i R

Documento / Document Tramite N° 7 Of, ident

38.102.821 00393538394

:

OMCILIO. LUGIAND VALETTE 420 2 FONDO - MONTE
SRANDE - : LECHEVERRIA - BUENOS AIRES
LUBAR OE NACIMIEN NOS AIRES

s Cr. A Florencio Randazzo A
Ministro de! Intericr y Transporte b

A

CUIL. 273810282141 PULGAR

IDARG38102821<7<<<<<<<<<<C<<<K
9003288!-'30081 99ARGLCLKCCLCK<<R
LOPEZ<<DAIANAKNOEMI<<<C<<<<LC



