DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Qwe} MCIQHOB o? !40}83

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a MQ@_\M a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion y activi;dad s didacticas recreativas en la Unidad
Turistica Q&a pecéma af ., permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo_ la custbddia ~ de los ‘acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

(oY e ora S=»wm que
asumiran la totalresponsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: <. <. 32 “Cé, /rog /62// /i)

Fecha de ingreso: 2o — AA— "Z,OZB :
¥

: i

Firma ket re/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracién: OHArTE DOM’ NA M‘

Domicilio: Mon'avtg Maceno 232 .
i Localidad:  Cpe| MdeWop -
R W
A 6‘_’7} AN Provincia; . Ruensc Q—-’res.
A N TipoyN°doc: DNT-. 2e3e8BYsc.
Dir.ectora
EE S NI Teléfono: Q23sc-ISSiIessSe ,

Fecha de nacimiento ellla menor: <03 \o"(l'Zooq
1O 1)

Tipo y N° documento el /la menor: NI Y} SSS AAG.

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
pireccién Nacional de Turismo Social

P

1. DATOS
Nombre y Apellido HAIRESO IJAGERLREEnl T T T T T T 111

Domiciio del Tiwlar — [Falr [ Qnlo]l IMolrlernol 1232l [ T T T T T T 1711
(el 1Al T T 1] provincia  [AolelylolS AT TACIS

Tetstoro  [Z[Z[s [S[AIAIG[HGIRI ]
Fecha de Nacimiento  [O] FO|Y[ o[ H

2. INFORMANTE
Titwlar [ ] Padre/Madre: Otros(especificar):

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

si[] NOM Cual?

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO@/

—————

Ciudad
Tipo y N* de Documento (4] FTSTSTS[7 [719Ip NI

Causa: .
3.3. Tiene algun tipo de alergia: s ] Nom;/
(%) Sintomas: ™ = fos Sy e S W

Recibe Tratamiento permanente? S D NO[Z/

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?  SI[_] NOE/

Especificar:. .. b il o sols piiintic - el § oL

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[:] NOIB/Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] NO[Z]A:uéI:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
saBIN: 9 Bea: A SARAMPION: 2y TRIPLE: L. COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: {

Nombre y Apellido: Wmm}:\ U HAe e ! . Teléfono: 2 3 S S S| (SS &
|
Cobertura Médica: - ,5 QGE.. BN " Teléfono: 23Ss 4 970/5...
\* Afiliado: m I
IR ESHMRTE ?(9 l'
BHQCIOI’! / £l
2 FTG N1

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: \\\ux’nee)tb \\Gb : 18\10\2023

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a bum Auar &S a participar el
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospegiaje
y alimentacion y  actividades  didacticas  recreativas en la Unidad
Turistica__C_ SAQDTBCAL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la cusjodia_ de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

QAN Vosansy

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: E.E&S- ‘\Xg_’\

Fecha de ingreso:
7,0\\\\‘2,07_%

(4

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

Aclaracion: ‘QMWW Qx;‘z)
Domicilio: 1
Q ém \)o\io 26Y
Localidad: -
i \‘\é:‘n'(\eg Ae \é‘o})

A ESTW Provincia:
ba\»o“?c;ot:‘\ ra)S AS ‘

€@ e Tipo y N° doc:
bl 89.105.9%
23S 331b2T
7}\0 fp\?/so%
Tipo y N° documento el /la menor; o

R S T A

Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor;

;'V’OJ‘
N /\
5 A7
i \ DN
ity 1£:/ i -
‘Q:(- ) ; Ky $/
T stor £
N A
1

N * 2
N 17y

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION JURADA

Ficha Médica
isterio de Turismo y Deportes
ireccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido E ISRl lolsolel sonRxlel T T T T T 1 1]
Domicilio del Titwlar ~ [w[o e [e] Isle]l BoIvAe]l [dlelx] T [T T [ T T TTT]
Ciudad MaTeR [ WER] IS[E] Wtrovinca Ro[E[NolS] [aVRMek

Tipoy N° de Documento [R[N ] [R[B[3[3[S[]6 P Teitfono  [2[2[s[s[S[2lulol=]2] |

) Vi
Fecha de Nacimiento |7?.]-"!7] ole ’Io =Y

2. INFORMANTE : X
Tivlar [ ] Padre/Madre: [X | Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES . e
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
siC] noA cuar
3.2.  Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NOE
Causa: S
3.3. Tiene algin tipo de alergia: st [ Noﬂ

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SI [:] Nonl

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] NG&

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirirgicamente? S| [Z] NO& Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NOE\ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombrey Apelido: _ T2oNpa DRQU oy P e
Cobertura Médica: _ (PI\\-’\‘\

N° Afiliado: 1S 2%, f 304 S

Teléfono: Z‘SSS 21 GZZ
................. Teléfono: 15}334}0?‘(

v
ek S

LY e
Ve W
e

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION
JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: ‘(\{m\%q L\'\o_)) AelAQLLJ

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

\ -
Por la presente autorizo a mi hijo/a .LA 0 "\P\'\AS a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion Ye los servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica_CAA4eQ PN P oA\ , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
delegaciéon, Sras ./ es

bajo la custodia de los acompafiantes de la
que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EESA

Fecha de ingreso: o | ML

Firma del padre/madreSitutor/a o encargado/a
Aclaracion: ﬂ%'v\‘h Cel %RVQ.\ acliih
Domicilio: en *\m‘a,\.l,-\‘,) S

Localidad: ‘f(‘pnA—\‘abL o \\JZ\J

i
/| f Provincia: 8\/&#%5 ANlres

TipoyN°doc: ©.J H.533.8\K

Teléfono: 22SS - MUSR3R
Fecha de nacimiento el/la menor: Q% >&¢=L/‘-&’\Q 008

Tipo y N° documento el /la menor: .3 M€.33s.M S

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

ministerio de Turismo y Deportes
pireccion Nacional de Turismo Soclal

1. DATOS

Nombre y Apeliido I I 5 A Y 22 = I O
Domicilio del Titlar  [S[a I M an < [SIHe L L [ [ [T T T T T T T 117
Ciudad (a ](L]'v{:hk,[}_l BE RoX provincia [S[v €[~ [S] AASS]

Tipoy N* de Documento [[JT Y FERENELN Teléfono  [2] AS[S] R ESEN
Fecha de Nacimiento [ § %] 9[2] zpqﬁ’

2. INFORMANTE

Titular [ Padre/Madre: [ X | Otros(especificar):

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

Sl [:] NO Cual?

3.2, Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? sip<] No[]

(
Causa: *TW Te_.bxw'w\m-

3.3. Tiene algun tipo de alergia: st ] NOJZ

(*) Sintomas: D /)

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NOIE

Especificar:
—— . 1
4.2. Ha sido intervenido quirtrgicamente? Sl E NO[] Especificar: Targ o) "235’1\:'_\1\&/\_“.
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO]Z] Cual;

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARBAMBION: . ol TRIPLE: CoVID:.
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
\ lo_
Nombre y Ape”id°3T=—\f— C—'\’\ e~ Y ta C?-lls Teléfono: 23SS - YYSa=2Q
Pt A R S s VRS
Cobertura Médica: ~<Ff-‘ MMy L__- Teléfono:
] S ARPRELE ). . 4

V*Afliado: 2S 2 A2 .~ 03

N oS ~ Fima <

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION
JURADA

Autorizacién viaje

Ministerio de Turismo y
menores

Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Y\AA'\\ne.?; L:. “o"{ Ao ]40[7.3
| ez |

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

a participar del

Por la presente autorizo a mi hijo/a LP\%Q “ToMns
Programa de Turismo Soclal, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica__CAAS 9 oDt 0L\ ., permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegaciéon, Sras ./ es
que

- > o
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: ceS 1

Fecha de ingreso: 2a\ M\ D>

Firma detpadre/fhadre, twof/a o encargado/a

e Aclaracion: qkl\ltm CCXCSXQ_TAJM
-W% Domicilio: (% “1”\“’\ SXG

&
QO
A ‘igox:\, \ Localidad: \'\‘N\k’:f\&i é,t, 3'&‘-“1
0\\_ G
g Provincia: Q AY
rovincia: JE~OS \WesS

Tipoy N°doc; D.J 24.533.9A%

Teléfono: 2288 .. NS4 3¢

Fecha de nacimiento elfla menor: 0% ‘Faapesad 2008

Tipo y N° documento el /la menor: ».J 2.34s.Ys2

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

storio de Turismo y Deportes

ot n Naclonal de Turismo Soclal

Direccl6

P
1. DATOS

Nombre y Apellido (tlolmlalsl TLIAMRIN T T T T T T T TTITTTITTTITTI
Domicilio del Titular (SIMAN] [NaATJUN TG T T T T T T T T T T T 11
Ciudad HIAINSD hEE] B Hok Provinca Jle[a]s

Tipoy N* de Documento (O | N[ T2 A[S[N[S[2] | Tetéfono  [2[  S[S[-TNINISB I3[} ]
Fecha de Nacimiento [ J % V2] 21043

2. INFORMANTE

Titwlar [~ 7] Padre/Madre: [ 3 | Otros(especificar):

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

si[_] No[X] cual

3.2, Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO
Causa: HessssentsaraciersssnesasssessssirerassaaseransasessesesentestesReINSSENIRISR NSRS SHTR LS RARS SRS SRS SO SITOE SRR SR SR SRS SOTII TS S TS

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) I:] NO

(*) Sintomas: .. N

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] No[X]

Especificar:
4.2. Ha sido intervenido quirtrgicamente? Sl D NO Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? siC] No[X] cuat: ..o

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido:’Ttlu-_\\u Y\~ Ct\f—sx‘e-— Teléfono: 23 SS — MY =23%
Cobertura Médica: _FAM v (_, Teléfono:
O ———————— - - DL L
\* Afliado: 2S2A2, —Q72 M
ot Firma <

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION

JURADA

yinisterio de Turismo y Autorizacion viaje
peportes de la Nacion menores

pireccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Magniua bz OF /’0’23

Seior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a (_ﬂL&s‘S NolnSMENNVE X a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica CAAR0 PO AL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la _ custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es

6 PACAA QoS o que
asumiran |a total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EZE S N |

Fechadeingreso:. 2= L AA\TTD

[

Firma del 'pa‘dre/madre, tutor/a o encargado/a

@A&g@ﬂ Aclaracion: ANDR EA (jzgg?,\g
(e, -

o oﬁ’\*‘ N Domicilio: T’I{M\\ el Gagaa
%.

o Localidad: MrRADET 0 oz

Provincia: R[ubner, Aveet

Tipo y N° doc: N\‘SX_ D5 063 205

Teléfono: 2254 ~4H43s 2N

Fecha de nacimiento ella menor: O3 Youl.o 200
d

Tipo y N° documento el /la menor: (UL = N .88 AL Y

Escaneado con CamScanner


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

-

DECLARACION JURADA

sterlo de Turismo y Deportes Ficha Médica
sreccion Nacional de Turismo Social

of e

1. DATOS

Nombre y Apellido s 1e Tol TR T IOl TaT<] MW ERI T T T T T T
Domicilo det Tular (] e WG TETCT @S [a]e LT/l T IS O il Bt
Ciudad MINITN R N [n[E] HoXprovincia

NEANSNENNOG
Teltfono L3 [CISTCS Bl T

Fecha de Nacimiento o IoTel Y
2. INFORMANTE
Titular :] Padre/Madre: m Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

Tipo y N° de Documento Mulxlql}lSlSlSI(h 4]

3.1.  Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?
siL] NoBd cuar
3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl |:] NOE
Causa: -
( yj \2
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: Si (')E NOD o \r"“
(*) Sintomas: Q\ AN \-k\ T e, ©
-\ " 5 ¢
Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NO[X]

1. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico? si[] NO&]

Especificar:

4.2.  Ha sido intervenido quirdrgicamente? SIE] NO Especificar:

4.3.  Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nok] cual

. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: coviD: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: i\ ) DR €N C@Gébl‘N Telefono: 39S 44 A S

Cobertura Médica: Teléfono:

........

N°® Afiliado:

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizaci6n viaje
Deportes de la Nacion W

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: man 4 e i1 ao1pad

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a __foneala HolinA a participar del
P(ograma de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
TU_”SUCG_C/H-AOAAK\M , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de Ios acompanantes de la delegacion, Sras ./ es
%:Q_c AN A que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: cexs A

Fecha de ingreso: 2aill AAL 25

Firma def p.‘adre/madré, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: 607@\):\ Solepan .
o Domicilio: —Manel Garue S36.
/ gf}x’";:%"':’ Localidad: j{m{nb@:&-_ o [do2
%@i} Provincia; _ Bs As
NS Tipoy N*doc:  BWT 29.0Y4].0S3

»@l &ﬂb Teléfono: 2364 - (63963

YRIELA ESTILARTE

LR Fecha de nacimiento el/la menor: _ 33 _ 12 - 2 o7

Tipo y N® documento el /la menor: N1 4. g4ye .cys

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION JURADA

Ficha Médica
ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
| DATOS
Nombre y Apellido Lelo [n[2[ATLTO] lelalsAToINT Aol WAL T T T T T 11
Domicilio del Titular M’*INNIE[LI lelf\lfilcl\' Al HEAREEEE ok ] ]
Eided LLITTTTTTTT]  rovinea [T I T T T TTTI]

fPoyN“de Documento [DIN T NTBIITGIZ[SGTT]  Teitono [2[Z[AISILZIZIoTEIE] ]

Fecha de Nacimiento [2[3[112]0]%]

2. INFORMANTE

Titutar D Padre/Madre: [ | Otros(especificar):

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

SIC] NolA]  cuar

32. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] nNo[¥]
Causa:
3.3, Tiene algun tipo de alergia: sty [] No[Y]

(*) Sintomas:

T

VI
D

s \A y )
/ ,%ﬁ»_ 'y:\
/ Qm'u ‘,.f,} o.,.’ -\

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NO[X]

1! 3 - i) |
4. TRATAMIENTOS '((é i i
41, Recibe tratamiento médico?  s1[ ] NO[X] “%E: oy S5
Especificar: . =
4.2, Ha sido intervenido quirirgicamente? SII:] Nom Especificar:
4.3.  Presenta alguna limitacién fisica? sif] No[x] cua
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: (pampl...BCG:  Com]l. . SARAMPION: (oamb) TRIPLE: COVID: 2 dosie .

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: - o (2. 00Q..! GoyiEd/A Teléfono: 9264 - 663%6F ..
Cobertura Médica: Teléefono:
N° Afiliado:
@a\é@—u\ )
RI ESTIKARTE g
Directora @rﬂna
E.EIS N1~

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION

JURADA

Mi"ismrioddel“;“riirig?‘y Autorizacion viaje

ortes de 12 a ion viaj
3§chi6n Nacional de

Turismo Social

Lugary Fecha: 20lc12%

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

OOIDD-
a participar del
de hospedaje y

Por la presente autorizo a mi hijo/a D—"ﬁ'm‘/\ ¥ o
ende la presentacién de los servicios

Programa de Turismo Social, que compr

alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
baio la custodia de los acompafantes de la delegacién, Sras d es
&mm %)lc}o. que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EEA V1

Fecha de ingreso: Q1441 2

X Pub (oo

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

s
;}" Aclaracién: Beleny costa -

\\’;‘f'.‘;b@?.\' >
Vo o)
o Domicilio: St
Localidad: 5.Cs.
Provincia: gs- As.
Tipoy N°doc: 2668933
Teléfono: 2395 423706 .

Fecha de nacimiento el/la menor: Blonl 2cc y

Tipo y N° documento el /la menor: Ug8.823 . 943

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

e Turismo Yy Deportes

aistoriod
e cional de Turismo Social

r" Gireccion N2

_——-——-—-_—f
1. DATOS

©ombrey Apelide (T LT HIGIRIT TAT TNTTATEINI Al TOTANTARIRIGL T T T 11

pDomicilio del Titular r—il[llll‘ll]lllllllllllll]l‘l
Ciudad A Y i FAED Provincia [BIO[EIPIOST [alVIWIEIS

Tipo.y N* de Documento L Ul 88 A Teltfone QAR IUZIHIAAG] ]
Fecha de Nacimiento [ IDIOIHI210108

2. INFORMANTE
Titular [ Padre/Madre:  [X ] Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

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

si[] NoX] cualr

3.2. Durante los ltimos 3 afos fue internado alguna vez? siiX] No[]
Causa: (gzgm'm am..cla (w[rwi; £3.

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sty [ No[X4

(*) Sintomas:

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

4. TRATANMIENTOS |
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] Nof¢]
Especificar:
42  Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl NO[ ] Especificar: (_Q{m md@w{,d_ z9
4.3. Presenta alguna limitacién fisica? Sl [:] NO CUAL e —

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
BCG: SARAMPION: TRIPLE:

covio: .

ombre y Apetido: Moo o S IR Teigtono:_ 2290 N2.2F 0

Teléfono:

Cobertura Médica: L PF
N° Afiliado: lO /{@qzljz P

Firma

Escaneado con CamScanner


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

DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacidn viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Maf7/aeq oo hon éfl'//zy’&a’z':

Seiior
Ministro de Turismo y Deportes

(,)/)"“’A/ e _»

Por la presente autorizo a mi hijo/a dolemdo mdteos 3<I?7a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion L) y actividade didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_ C12 podans a? , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custddia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

/1

\ ..
Institucion: < O \(,Cr {OS %/é?h/ﬂ

Fecha de ingreso: 2o ALA— 2>

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

Aclaracion: Malpeio Kor'va Steiie.

Domicilio: SAl+ta 4oya
>,
A : .
A p\ Localidad: Mabtine~ de ho=
g
3 Provincia: buenes Aifes

Tipo y N° doc: QP . 36P. Y2V

Teléfono: 23SS 4368 26. ,/

J

Fecha de nacimiento el/la menor: 2 o 7;/290;} /
I

/
7/

Tipo y N° documento el /la menor: 4(.623 .2y 6.
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido Mlalrlelcll Inle lalolalmlilnl. lalolilalaldlol | | | | |
Domicilio del Titular Elelelednl 1«3kl [ TTT T I 11T T 1 01 7 T T 1111
Ciudad lifalcloltlal 11 [ ] Provincia B g [elmlols | =] [r]=y

Tipo y N° de Documento [4]6 [e 2 [2[A[H]el | T ] Telefono  [2[a]s[s[s[sTal2]4]6] |

Fecha de Nacimiento [z [afs}a)ol=]

2. INFORMANTE

Titular [ ] Padre/Madre: Otros(especificar): _

3. ANTECEDENTES .
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?

si[] No[X] cuar et o penemepms st Sl
3.2.  Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl [:] NO[E]
Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia: SI(*) D NO[}_]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SI [:l NOE;]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] nNo[x]

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quirdrgicamente? SID NO@ Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[x] cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
4A'CC4.‘ ’\Joc"g
SABIN: £) decis.. BCG: ... SARAMPION: f 0570 | TRIPLE o cp o COVID: 2 doc'c.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Kalina S3ellpA Mal|€ole Teléfono: S a 9955 y3 (9206

Cobertura Médica: | > A y Telefono: 54 q 1955 CnY(2AS

\* Afiliado: 242342 219 — o, W
e \
, @swﬁ

uc —

Auﬁluwec\ota. ; Firma
ges®
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de

Turismo Social

Lugary Fecha: o3 /4 0/13
Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a AT Ry ViTALE' ___ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacidon de los servicios de hospedéle y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_(0 o 9 ANV, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo  la  custodia de los acompafantes de la delegacion, Sras ./

es
() AN _CX T St = que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud, atentamente,

Institucion:

<M PuLbuckr, r';'\‘

Fecha de ingreso:

W\

Firma del padre/madre, tutor/a o encargadola

Aclaracion: S E })AD 0e? 33 hl},n&

7

Domicilio: dhot  KerepdY 210
TR Localidad: LA ToscAs
?\‘:\:‘\\ > Provincia: ButieS  ARss

Tipoy N° doc: ~ [f 2,3 0¥ 0%}

Teléfono; . 1395y L}S 966

Fecha de nacimiento ellla menor: 1 0/0 1 /025

Tipo y N° documento el /la menor: DNI 43 .55 ¢ A 21

Escaneado con CamScanner
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Ministerio de Turismo y Deportes
pireccion Nacional de Turismo Social

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS
Nombre y Apellido [ 722 0 7 0 . T ) G ) 0 N
Domicilio del Titular BIhTole] TRTe TPTeToddIy T+l 1214 el T T T T T T T T T T
Ciudad CIALT I TcTAE T | Provincia [EJUTC [ Jo [oJATifnfuf5]
Tipo y N° de Documento (D] [ (N[5 5 [3[1 12 [4] Teléfono [2]3] 515 sIo]S1Z[I3T |

Fecha de Nacimiento

Ao fefa]olo |

2. INFORMANTE

Titwar [ ] E

Padre/Madre:

Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1.  Tiene alguna enfermedad que requiera peribdicamente tratamiento o control médico?

sif] NoN] cual?
3.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO[E]
Causa: .......................
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(‘)|:| NOlI]
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[_]
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NO
ESPECHICAI | oo
4.2. Ha sido intervenido quirurgicamente? SID Nom Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica?

si[] No[v] cuan

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: cawpPeih BCG: compitA SARAMPION:

COMP LN

TRIPLE:

wopPLnh  coviD: 3

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

Cobertura Medica: 030, .o

\® Afilado: v b 6334 L. DS

b{:a\)\“‘ 3

12
¥y
(o o00'%, |

3 -1he

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

—

Irma
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: \\ de Oc\nce 20U

Serior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/aCL\/@{\ﬂ’L ?ucc_?pa participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje y
alimentacion actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica C\’\Qé Amc\ olg . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bzac: la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es

Y5O0 SN0\ que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: FEEAS L Q()V\O)‘_S QA@%\/\\(\Q
Fecha de ingreso: 70 AN L

Faon v

Firma del padre/nfadre, tuterfa© encargado/a

Aclaracion: Cg\az\ka \4—1_{ geA Locenc-

Domici:  Nmawed (szeem Ys5
Localidad: M \\«/\/ei\) Se_ L\:/j
Provincia: 5 ¢ Mg

TpoyNedoc:. WNE A Uok . RS54
S¢Y Teléfono: OLL55- A5S5SASAY 7,

Fecha de nacimiento el/lamenor: oY [ G I 2 s e K

Tipo y N° documento el /la menor: \ N ¢ 4YR.2xt5.Ye5

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

/5

/e’no de Turismo y Deportes

/eccwn Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido (TAeh h Il Zolclclon AL T 1T 1 11 ] G Il £ 2R
Domicilio del Titular PIERIGIEL ahaagsl Mssl T T T TTTTT 11
Ciudad Pl oSGl NOELTT] Poica RblelnRIANvIelo)
Tipoy N° de Documento [R [P [LQ[RIERAS[AES Tetefono [ [ 1 T 1T 1T T T TT 1]

Fecha de Nacimiento [_QlHJ_QlQ].Q]gI

2. INFORMANTE
Titular [ ] Padre/Madre: [ <] Otros(especificar):

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

sif] No[Y cuar s
3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl [:] NO[E

Causa. oo o cRinU g o Ny s BT s s s etk
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(") I:] NO[X]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] Nom

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] wNofX]

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? Sl NO Especificar:
P

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[_] ~o[X cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saeiN: & BCG: 4 sARAMPION: - o TRIPLE: @  COVID: Ny

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: L@(Q:)) Kol €. Lzdlh........  Teléfono: 02\—556 = ,(6:5‘/1‘?/1 \‘I’Z/
SoberraMedcs  QSEINTINEG Tellono: A2 S 5 - A5 5435 3Y

\° Afiliado:  \Z2-0o>UL-2)02
A flks

S—4Flfma —

y ,',:u. ESILARTE
Directora
£ E S. N4
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