





Ministerio de Turismo y Deportos -
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular

Cludad

A . ksl g y - -
Tipo'y N* de Documento [BInl [ AlaGibURI] ]  Teforo RO ]

E INF?rﬁmw;ml[E:] PadreiMadre. [ x| Ononlespachicar) Rl
i ANT.?E?ED i:fngsalguna enfermedad qué requiera pentdicaments Wiarhento & control il
1 4 =T e ——— ——
32  Durante los Gltimos 3 afios fue internado algunia vez? a] nols)
L e I : T —
33, Tienealgin tipo de alergia g1y ] ~ofR]
(*) Sintomas: .. - — -

Recibe Tratamiento parmanente?  SI[] NO[X]

4. TRATAMIENTOS >
4.1 Recibe tratamiento médico? si[] wolX]

Especificar. i
42 Ha sido intervenido quirirgicamente? si[] N‘DE} = —

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[] no[€] cus .

5, VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: f BCG: 4 _ SARAMPION: L TRIPLE et s
o L zi -
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wsdaananner Ceamms

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON

Nombre y Apetido DN BLDOWNOR Telétono LTON 20514
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Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha. 0.4, 1.7, LCA
Apellido y Nombres del NI.IIT‘IH{)___,.L.'.ﬂEk x<\“'(’i~f; ..... 0o J_]_.__‘.,_:
Apellido y Nombres delfadre. Madre, Tutor o Representante Legal

AP0 oo o (SRR i b ol RO S PSR O P
Dlteccién.......'..'-.‘...f...-‘-.!‘-.?:.’!k.'?...'-.),......._?’ﬂ ... Teléfono:... 4.{?.'4 s e

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

Lugar a viajar

1. . Es alérgico? (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positivar 4@ qUET... it

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

a) Procesos Inflamatorios (e
b) Fracturas o esguinces )
{3

¢) Enfermedades infecto-contagiosas

QY OUBEL ..o ooi i iissuasbassgiaissstihsimsnosmss s pmmasssss st At e s
tachar lo que no

3. ¢Esta tomando alguna medicacion?

corresponda)
En caso de respuesta positiva: gcual?, con diagnéstico y prescripcion medica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer

el personal médico y docente @ CargO: .......cvummmmresstiss ey e

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

5. ¢ Tiene Obra Social? IEI (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva debera consignario en la planilla y concurrir con el camet,
presentando una copia para adjuntar a la presente.
Dejo.constancia de haber cumplime tado la planilla de salud de mi hijo/hija
Leomlia, Heses xa“@@rm
e. N2 S\eymlare.

on... Zen o ez, 8108... 0% dias del mes d
del afio .. 2522 autorizando...... por la presente aactuar, en caso de
emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de decla_ra-_:én jurada con relacion a los datos consignados arriba
[ o
- % [ .
Qernaica larny

o,
dre, Madre, Tutor o

Representante Legal Aclaracion de la Firma
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DECLARACION JURADA =30
Ficha Médica -
P-Tlll"ﬂ"“’ y Deportes
g.’wm“al de Turismo Soclal ———
! g i
» _ =T
P T8 1 8 1 ) 70 . 0 O O P
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‘iﬂ; IﬁlEMHHIOHMJﬁ[RI&-& Provincla: (GBI TASL 1.1 i
J.;;payﬁ-_danccumamo EleFslelzislzl 1 1 | Telefono  [zlzIRlAl4lo 17 14 CHER -
: Fecha de Nacimiento. [@I=1Alol 2l S|
|-___--—'-'_-__
2 INFORMANTE _
Titular [ PadreMadre: [ < | Otros(especificar): AWM iy
PR
3 ANTECEDENTES _
31, Tiene alguna enfermedad gue requiera paﬁﬁdicamente'tratamientu o control médico?
si[] No[X] Cual?, , L et e
32 Durante los (itimos 3 afos fue internado alguna vez? si[] w~o[Y]
Causa: . = i i

3.3, Tiene algun tipo de alergia: sty [] nNo[X]

(*) Sintomas: : .. N O AR o Lt L s Pt :

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NO[X]

4. TRATAMIENTOS O
41, Recibe tratamiento médico?  SI[_] NO[X]
42, Ha sido intervenido quirirgicamente? i'$[--l:|_ HGEI Especificar.

o
©

Presenta alguna limitacién fisca?  SI[_] NO[X] cuat




Buenos
' Aires
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421117
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ANEXO VI

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a....... X LL.1.0
ONIN®. 10 700 1% 2. domiciliado en la calle D RN DR e
05 Y Kt s 1

de la localided de ... (2EM 2 ICA......... TelkfoNO.... ;
que concurre al Establecimiento Educativo N’ﬁr:wek'ht{ﬁél%f‘rf) del
dmﬂm\}e\~‘03—"’-\"‘efa participar de la Salida Educativa/Salida de
Representacién Institucional...........c...c.e. e eteiaeviiasesse. o realizarse en @
locahdaddac-\ﬂ??\:)m-a\"ak ceeneenene.ElllOS
diavdins.. 10 2\ 2 ..ol Do er3es,. ... del
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, 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 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.




DECLARACION k
JURADA
Autorizacién viaje
menores

Ministerio de Turismo y
Deportes do la Nacién
Direcciéon Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Q;aq:\o Xmﬁt e 4':'4/2.322

Seftor
Ministro de Turismo y Deportes

- Por la presente autorizo a mi hijo/a s HQ—EA;E\"P@—‘ o a participar del
ograma de Turismo Social, que comprende |a presentacion de los servicios de hospedaje

y alimentacion ,y actividades idacticas  recreativas en la  Unidad

Tu_rlstica ﬁ:ﬂ;!b _n B yh gémjg\,eb\e aneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras ./ es
Gisolle  Locimn:

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Egigq‘les de E,f\d‘.:araifc‘::\ Secundsrna B3

Fecha de ingreso: £o {1 -1022 ;

P

Firma del padrelfhadre, tutor/a o encargado/a

\ / N -
Aclaracion: _eronnld F‘P*:;x N
Domicilio: 6'1;\\\-%?) T'?z;l.-_“,.;kut;: _3_9\0
. (D 2o, A, 20
Localidad: Dcsl\n oe
Provincia: %_;g..-“-f; A
Tipoy N° doc: Y s ces. 04

Teléfono:

Eecha de nacimiento el/la menor: C

Tipo y N° documento el /la menor: puz  Ye



Buenos

Direccitn General de Cuttura y Edusacidn ' AEFES
Provincia

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXC Vi :
AUTORIZAGION SALIDA EDUCATIVA! SALIDA DE REPRESENTAGION
‘ INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hualaﬂo‘é\GJH?—‘—‘@“\ei\af
ONI e, Ao . 365, domiciliado en fa calle das. helas 28 e
de fa iocalidad de .. FDRMAR. HSER Teléfono.,. 2R 3ES56G .

que concurre al Establecimiento Educativo N“%Bfﬁﬁf)\"io&*&‘e% del
distrito..”.ﬁ?.e.ﬂﬂf??...,@féiﬁ}“.4......,a participar de la Salida Educativa/Salida de

Représentacion Institucional.... Jovengs, 9 BEMONR ... realizarse en 2

ocalidad.de..... CNAPRANAVBY e ellOS
dfa!dia‘s.,A..iﬁ,-;i.ﬁ,.%C.'%...‘,i,.%.EL.,,..(.,_.,..M,,.deI mes  de _NoNRMNe .. .del

presente ciclo lactive.
Dejo constancia de que he sida infarmado de las caracteristicas particulares de dicha

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

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

Autorizo, gn caso d& necesidad y urgencia, a hacer atender al aluming por
profesicnales médicos y a que $e adopten las prescripciones gue elios indiquen, sobre o
cual requiers inmediato aviso. .

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

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

Lugar: Benro Joarex
Fecha: &2 - - 202%

.’x/fﬂ,ff—;a%' 5@73-

Firma y-aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable=—£/ T

DNINe: 25 005 W
Taléfono de Urgencia (consignar varios), Cuando los alumnos gue parficipen sean mayores
de edad (18 afios), resulta suficiente la sola autorizacion firmada por los mismos alumnos.

IE-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Direceidn General de Cultura y Educacién

Provincia

Corresponde al Expediente N° 6802-1701421/17
ANEXO Vi

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Apeliido y Nombres del Alumno., Hofaley awom  tilar .
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal

........... MRCON RO oot
Direccion... b2, H&@s 234 . Teléfono:. .7.—.2.5.‘. IBeY
Lugar a viajar.... CHRFPAIMABY ..
1. ¢, Es alérgico? - m tachar lo que no correspanda)
En caso de respuesta positiva: 4@ quE?. ...
et e S o s g
- 2. ¢ Ha sufrido en los tltimos 30 dfas (marcar con una x}
a) Procesos Inflamatorios B
b} Fracfuras o esguinces . o
¢} Enfermedades infecto-contagiosas ——
(o) L =TSO sy rerrayorw s RSP SUOP TR
3. ; Esta tomando alguna medicacion? . -(tachar lo gque no

corresponda)
En caso de respuesta positiva: (cual?, con diagndstico y prescripcidn médica.

4. Deje constancia de cuaiquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a cargo: ........ e DRI eeere e e

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

5. ¢ Tiene Obra Social? El - (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 cumplimentado la planilla de salud de mi hqofhua

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

en E)enﬂo :{oafeﬂs 2108 Q%o dias del mes de...NENEMYIE,

!
del afio ..2Q2%....... autorizando... ... por la presente aactuar, en caso de _
emergencia, segin lo dispongan los profesionales medicos. La presente se realiza bajo la
forma de decldaracion jurada con rélacién a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o 7%&6@%

Representante Legal

Aclaracién de la Firma MAWE /7/0%'

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha:  Benio foater or-u-2072

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Morales Macon. Giae 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  Howles WY 5 Y 6 ciapaamPermaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompanantes de Ia delegacion, Sras ./ es

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

Sin otro barticular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Eocdera de edvcandn Sewonddiia N3

A

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

Fecha de ingreso: 18- 11- 202

Aclaracion: Mrleerr /}7 .
Domicilio: Las Herx 230
Localidad: Reno J pawe
Provincia: Boences  Ades
Tipo y N° doc: 25.0?5‘, We
Teléfono: AR 265624

Fecha de nacimiento el/la menor: i~ lo;’loos

Tipo y N° documento el /la menor:  Lb.¥50.365




DECLARACICN JURADA
Ficha Médica

inisterio de Turismo y Deportes
irecciéon Nacional de Turismo Social

1. DATOS
Nombre y Apellido Modajed [madednail [@hae | [ [ [ [ | T [ [ [T [ [ 1]
Domicilio del Titular [ (Al | Wedad Rap [ | | | | | I O A
Ciudad (Bedd [Tbatep [ [ [ | Provincia | H0enos] [Atds | [ | |

Tipoy N°de Documento [ die 3D . Fels | [ | | | Telefono | akiBosd2 [ | [ | ]
Fecha de Nacimiento [ 1 [t f1d/dods |

2. INFORMANTE

Titular [ ] Padredfladre> [ | Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiente o control medico?

ST NO[H  CUaI? o s

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl I___I NO

CBUSAL s T e e s ettt e e e

3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [ ] No[x]

() Sintomas: = et

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SII:' NO

Especificar: : e R b SRR

4.2. Hasido intervenido quirtrgicamente?  SI[_ ] NOpe]  Especificar | =i

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[_ ] NO[w] Cual:i  —0—

5. VACUNAS {Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5 ..Bce 1 SARAMPION: 3 ... TRIPLE: b . ..COVID: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: _Makom Rosa e TEISfOnO: TANHOSERY
Cobertura Médica: Lo A e TelfORO:_ 02262 6% 30KS
N° Afiliado: 22 SoPSINER/o2 %

v Firma




Buenos
Direccidn General de Culturs y Erhucacién , Alres
Provincia

Cotresponde al Expediente N° 5802-1701421/17-

ANEXO VI
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

- 'Por la presente autorizoa mi bijo/a..... ADQO, p‘ LAQ .
DNIN®.... LH‘OS" P)ﬁﬁmlcmadoenlacaﬁe CAP~ e Q—AMDS . 2‘{‘5‘
'LZ 21 56, 8 S QZ

de Vs locaidad de .. B Jux-— 302 ... Telklona...

gue - concume al Esteblecimiento Educative N°... §CC— "-‘ 5 N |-
distrito.. Do _}UQ"el .a participar de ta Sﬂhda Educatwa!Sahda de
Representacién: lnsmucional O XREET reahzarse en la
localidad de,.. CAHOEAT! Ha s L R |+

dig/dias. . A AF 20 24 det mes de . TNONEMDRE el

-presente ciclo fectivo.
Dejo constancia de gue he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

salids, como asl también de los responsables de las actividades a desarroilar, medios de
transporte 2 utilizar y lugares donde se realizardn: dichas aclividades:

Autorizo: a los. responsables de la galida & disponer cambios con relacion a la
-plamﬁcacibn de las actividadss en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio'y sin aviso previo, sobie. lo cual me deberén informar y fundamentar at fegreso.

Aigtorizo, en caso de necesidad y- urgencia, a hacer atender gt alumno. pot
pmfasaonalas médicos ¥ & que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre Io
cual requiero inmediato avigo.

Los docentes & cargo del’ cuidado ¥ vigilancia activa de los menores no SEran..

_respunsabkes delos objetos u olros: elementos de valor que jos mismos puedan llevar.

Lugar. % A/Vé e
Fecha: 0L Noui emnlore 2022

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o'Responsable:. Nentdre (Mx [-:\ .

ONEN™ 11%51 465

Teléfono de Urgencia {consignar varios): Cuando los alumnos que participen sean mayores
_de-edad (18 anos), rasulia suficignte la sola- autorizacion firmada por los mismos alumnos.

2284 5%5(9301 HAHA
2284 S4AqQH3 paeec
2294 D925 8F HEAnA

phgina 25 de 33
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B Buenos
' Aires

Directitn Ganeral de Culturay Educacidn
Pravincia

Corresponde &l Expediente N° 5802-1701421/17
ANEXO:VII

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

O 4, 22

Fecha':

................... QAPM’AN@AI"JoSZQOTelefom2?8’[54:'Lq 43

Direccion...

Lugar a vigjar...... CHAPADMALAL ..................................... evene
1. ;Es alérgico? . | No [ (tachar o que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: ja- qué?......... et eer bt e aeain T

D LR P B TP T ST LT L L R L)

2. ¢ Ha sufrido en los Gltimos 30 dfas (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios [
b) Fracturas o esguinces ' D)
c) Enfermedades infecto-contagiosas )
) TS i ctirentsin s smsrnscmsanpeanmrrs shrrans s asss esas ko s e pmeincreasnses s srsnnins

3. s Esta tomando alguna medicacion? IE -tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢cudl?, con diagndstico y prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal'médico y docente a cargtr ............. penria e ineranecs eerreerirea e tisenrvans

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

5. (,Tiene Obra Social? - (tachar lo que no oon'esponda)

En caso de respuesta positiva- deberé consugnarlo en la planifla y concurrir con el carnet,

presentando una copia para adjuntar a la presente.

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija
LALADNLO  Piual

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

en. B.. JYRRET al... 2 dlas del mes de.. hovicmaac

del afio .. 2Q. 22, autonzando ...... por la presente a actuar, en caso de
emergencia, segin lo dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracién jurada con relacion a los datos consignados aniba

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

Lois N DAtapas

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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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: 3 luérez ?\fouigm [gf‘o / 27
Sefior §) ‘
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a ALA DRO ?l (AR 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_/272. 47, p~"C L TLA 200174, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia’ de _Jos acompafiantes de la delegacion, Sras J es

(SELLE  Lilve A que
asumiran a total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin ofro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: = .= -5 /LffB

Fecha de ingreso: ~’/_é%/f /2(9 2z
7 7 7.

Firma del pé\&'elmadre, tutor/a o
encargado/a

Aclaracién: s Dlanyy (e $ A -

Domicilic: Catiran RiaMoS Luo
Localidad: P) . J UAQREDL
Provincia: PDocnor Aoz <

Tipo y N° doc: Dy p( L) 465
Teléfona: 228 4 5 Y iq LGB
Fecha de nacimiento eifla menor: A + | 0> , Qoo §

~ Tipo y N° documento el la menor: _OU L{ YOS B




\w&e\% \x&ﬂu\\

DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

* Nombre y Apeltido Ll le]Mel T T IARTADRIG T T T T T T 111 RN

Damicilio del Titular el a]eD I TaN T [RIANCIS] BIRTOl ] F LT T 1171
Ciudad Bt Dlolal?fel] T 11 Provncia  {®iy [e[nJo <] Tall [ngs|
fipo y N° de Documento | 4 HO[STATETIAAT [ [ | Telsone  [ZJ2[81 SlG SR 1Z] ]

Fecha de Nacimiento (23 olz [ojE]

2. INFORMANTE
Tadar [ ] PadreMadre:  [S5<X] Otros(especificary.

llllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

3.2, Durante los (itimos 3 afios fue intemado alguna vez? m_D ZOE

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

3.3. Tiene algin tipo de alergia: si¢ [} no[X]

(*) Sitomas:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll




4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico?  SI[_] No[X]

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

||||||||||||||||||||||||||||||||||||

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

|||||||||||||||||||||||||||||||||

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll




Buenos
Alres

Direccion General de Cultura Y Educacidn
Proviricia

Corresponde al Expediente N° 5802-170142117
ANEXC VI
AUTORIZAGION SALIDA EDUCATIVA! SALIDA DE REPRESENTACION

INSTITUCIONAL
Por [a presente alitorizo a mi hijola...... 1% M/4EZA[’C/’¢

DNI N"H& .é@.?.gyg,d?ﬁfcﬂiado en la calle 25)5/"{/}/03’05
de Ia locatidaa de .. &eat 2. ‘g'«a{pz Teléfono... 22.6./ S$6932%..
que concurre al Establecimiento Educativo NTB i ... del

st eV Tr. JUAGEZ....a pasticipar de la Salda Educativa/Salida de
_......a reaiizaise en & -

Representacian HISHLLECIDNAL. o v. v cmsamrmre Grvreosmmnnmns s e

ocaiidad.de. CUAPILHALAS ... e ....elflos
diafdias...,,.{‘ﬁ.rlq?.zafz.\ ..................... dol mes de MAKEHBAE. ...del
presente ciclo lectivo.

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

Autoriza a los resporsables de I3 salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de tas actividades en aspecios acotados, gue resufien riecasarios, a su salo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informary fundamentar al regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgen;:ia, a hacer atender al alumno por
profesicnales medicos v a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre 1o
cual reguiera inmediafo &viso. '

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

responsables de losobjeios u otras elementos de valor que 108 mismos, puedan llevar,

Lugar: M#Kﬁ J‘J &z,

Fecha: ﬁ/{,{/zz

Firma y aclaracion de} Padre, Madre, Tutor o Responsable: b@w . .
/ IR SEP @

o 22 - 84S Yol

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

[E-2017-0]1 706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Aires
Provincia

Direccién General de Cultura y Educacién

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

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

Direccién....Z.5.. D& MAYQ. 206 . Telsfono: & 281-568%37%
Lugar a vigjar.... CHOPALIALAD e

1. ¢ Es alérgico? (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: 4a QUET........oiviiiiie

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

a) Procesos Inflamatorios (—)

b) Fracturas o esguinces | ()

c) Enfermedadeés infecto-contagiosas ‘ (——}

) OIS, et e e s
3. ¢ Esta tomando alguna medicacion? tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: ;,cudl?, con diagnéstico y prescripcion meédica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
el personal médico y docente a Cargo: ..o

5. ¢ Tiene Obra Social? E (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 ia presente.
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija
BAMIREZ  AdiedA ...

en. {5, JEAKER ... a105..AK......... dias del mes de... MRYUE MS5E
del afio .. &RZL.. autorizando...... por la presente a actuar, en caso de

emergencia, segln lo dispongan los profesionales médicos. La presente se reaiiza bajo la
forma de declaracién jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o AMM% /5 M/UCO

Representante Legal Aclaracién de la Firma

/ IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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DECLARACION

' JURADA
Autorizacién viaje
menores

Ministerio de Turismoy
Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: &Ewr72 fuinez, 52////2.9 23
=) e

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hij¢/a BAAEZ LU a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
alimentacion y actividades  didacticas recreativas en fa Unidad

Turistica Yoz 25 5 TG cHADMIGL, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es
- (oS Sert e Lox/Siad; que

—

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de [os nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: = e S /Uf}

Fecha de ingreso: //QA-/ 2022

Aot

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

Aclaracion: /4/‘/515674 94 &
Domicilio: 2s DE AAYo 3046

Localidad: Sewi7o Jedrez
Provincia: | /gS /4“5 .

Tipoy N°doc: DA 22. /5. 40
Teléfono: 2z &f- 365837

Fecha de nacimiento el/la menor: 2_'5'/0 5/2005

Tipo y N° documento el /la menor: D) ‘/é S0 09




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido (L1l A =1=1A1AM«(TAl&TZz] T [ [ 1 [ | [T T [T 111
Doricilio dei Titular EE<bl g -@dA el -13olel [ [ T T T TTTTT 1111
Ciudad _ IT?,Ié‘I/vI/I’roI;tIc/IZ}Ir(IeIZ Provincia [2[#[E]V]O[s] 4 flffl.'fl-f_l
Tipo y N° de Documento [IS[A[ [ [ Gl 6[S[6 2] o7 |8 | Teléfono |_z|z|£]-f|.s|_e]9|9|a|2| ]

Fecha de Nacimiento  [Z2][ 3] o] S]e [2]

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

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

si[ ] No[¥| cual?

3.2. Durante los altimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |__—] NO[E
Causa:

3.3. Tiene algdn tipo de alergia: S (M) ,:I NOE

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl [:] NOE ‘

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

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente? SL|___| NO Especificar:

4.3, Presenta alguna limitacién fisica? SII___I NOE Cual:

5. VACUNAS {Indicar Cantidad de Dosis)

__CoVID:

SABIN: 4 BCG: 4 SARAMPION: A TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apeliido: &/ Aa/ (o An/DAE Teléfono: 22 &/ - SC §S2 4
[OMA ' . Telsfono: 2 28/ - ST FILSY

Cobertura Médica:

u,x”ﬁowg,} e

M 25/ 5w




DECLARACION

JURADA
Autorizacién viaje
menores

Ministerio de Turismo y
Deportes de la Nacién
Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Benite JURER ([f[i'fzz

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

i . o S \ -
Por la presente autorizo a mi hijo/a ld[ L1} /{ﬁﬁ//ﬁf /0/2//4'3 participar del

Programa de Turismo Social, gue comprende la presentacion de los servicios de hospedaje

y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica Herze w75 o a6/l e itasy, )permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la custodia® de los acompafiantes de la delegaciéon, Sras ./ es
Luciney  GP<ELLE

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

Sin eotro particular, salude a Ud. atentamente,

Institucion: E,E.S."‘gi’:

Fecha de ingreso; I% /l | /20 227

Firma délxpﬁj

Aclaracion:

Domicilio:

Localidad:

FProvincia:

Tipo y N° doc: C/)/Kf_ //g@/ﬁ)jg
Teléfona: | 22@/ - 323597

Fecha de nacimiento el/la menor: 0‘7/02/05%
Tipo y N° documento el /la menor: Aﬂ(f %6 269 QfO




N ‘ IW b Buenos
Mracclon General de Cultura y Educacion th - UP Aires
i ' Provincia
% .

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

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS ED.UCATFVAS /| SALIBAS DE
R[FRESENTMCION INGTITUCIONAL

Apellido y Nombres del Alumnno.... B0 002 e T -

Apeltidoy Nompres del Padre, Madre, Tulor o Representante Legar

I_ugar aviajar.......

1. ¢ Es aiérgico? @ m tachar 1o gque no COlresponda)

En caso de F@opUGSla positiva: ja qué? ... TR

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

a) Procesos Inftamatorios (—

b) Fraciuras o esguinces . (=)

¢) Enfermedades. infe¢lo-contaglosas (_._) _
d) Olras. oo S e e e

3. ¢ Estatomando alguna medicacion? - - tachar o que no

[ correspenda)

En caso de respuesta positiva: ¢ cudl?, con diagnastico y prescripoién medica.

4. DEJE constancia do cualguier indicacion.gue eslime necesano deba conocer 5
el personaJ medicoy docenle a cargo, ... e e ‘

CTlene Obra Social? |si . {tachar lo gue no corresponda)

En.caso da.respuesta posiliva debera cinsignarlo en la planilia y concurrir con el carnet,
‘presen lando-una eppia para adjuntar ala presente.
Deiconslanciade ha an curﬂp\:men[ado la planilla de salud de mi hijo/hjja

20,35 Ned |
m o JUsie? dlos,..../f ................. dfas del t mes deN@UWQ(‘:’

del afio 2022 . awtorizando...por la presenle a acluar, en caso de
emergencia, segun Io dispongarn ios profesmnales médicos. La presente se realiza baj@ la
forma de declaracion jurada con relacién a los datos Conslgnados arriba

J

Firma Padre, Madre, Tutoro (_/‘)ﬂ
Aclgracion de la Firma,

Representanfe Ly

[7-2017-01706868-GDEBA-COCYEDGCYE
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DECLARACION JURADA
Ficha Medica

jsterio de Turismo y Deportes.
reccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS
Nombre y Apellido AL [Tl W] TATALRlnfsl falRledas [ [ [ T T[T ]
Domicilio del Titular — [Av] FlolpIT[AIBIAIT] [ fel2ia] [ [ [ [ T T [T [T 1]
Ciudad Ble Mo [JviARed Provinla TS JATEL T 1 [ 1 1]
Tipo y N° de Documento |yt U Gl A IS [BIOT [ ] Teiono [RITBN 1313 T ]

Fecha de Nacimiente  [(J3 TOQ[2 [C[T |

2. INFORMANTE

Titwar [ ] Padre/Madra: E Otros(especificary.

3. ANTECEDENTES
3.1.  Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamientc ¢ control médico?

3.2.  Durante los Ultimos 3 afos fue internade alguna vez? sl I:l NO

Causa tretimacssmsieessesmssssimsssssmsdmssmesmssnssnannas
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [ ] nNo[YK]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  Si D NO|Z’

4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico?  SI{_] NO[]

e L= S
42, Hasido intervenido quirirgicamente?  Si[ | NOE’ Especificar,

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? sil_] No[x coat oo

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABINTQ..%_.'.%Q...BCG Toba.S... . SARAMPION: Tody S  TRIPLE: 7025 . COVID: Z '

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

v atiago: Y61 0GA80




Buenns
Aims
Provincia

Direceidn General de Culluray Fdugacion

 Corresponde al Expediente N’ 5802-1701421/17
‘ ANENS VI -
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA SALIDA DF REPRE%EMTACION

W?ﬁf’l J fanes Buies

Por la presente autorizo a mi-hijo/a

DNt NL/ 26@') ‘7)570 domlclhado en lz callz #"/‘547]4-’;}/ ......... L{Zi' ........ S

de!alocawdadde /‘-‘}"’7 - _ Tel&fono.. 228/ 325857{7’
gue concure &l Lolablacimiento Educafiva N 5 del
distrito.... /2 <A ‘/i ....................... 2 pom_CLpar de la Salida Educativa/Salida  de
Represdntacior /institucional. IONENES ?{MeMC‘f‘Qa realizarse en la
ocaticad de (MaPadralal o ellos ‘
aioias 13 132020 del mes e NoVierbse .. .del

presente ciclo lectivo. | ‘ _

Dejo constancia de que he sido informada ga las ceracteristicas pariculares da. dicha
éalida comao. asi también de los responsables de las actividades 3 desarraliar, medios de
transporie a uiilizar y fugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a los responsables de ld salida a disponer camblos con. relacnon g la

. planificacian de ias aclividades en aspecto:-ccmados, que resulien necesarios, a sy solo

criteria v sin aviso previg, sobre {o cual me deberan informar y fundamentar al regresao. -

Automo en caso de necesided y urgemcia, & hacer alender al alumno pd’

pxo{esmm!es meédicos v a gue se ad@pten las prescripcicnes que ellos indiguen, sobre lo
. B

-cual requiero mmedfato aviso,
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los mencres Na seran

_responsables de los objetos u oS elermanios de valor que los.mismos. puedan llevar.
Luga.rzgem 1o Jualed
Fech /l'\/ll

Firma v aclatacifm de! Padre, hadre, Tulor o Responsable:

" DNIN®: /857/&-}(

Teléfono de Urgenma (con51gnar varlov) CU::FLCD los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 aﬁos)l resulia auficiente Ja sola autorizacién firmada.per los mismos.alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYED Gé?E




_cual requigrg inmediato aviso.

Buenos
Aires.
Provingia

Direccion General de Culturay Educacion ' ] S

~ Corresponde al Expediente-N° 580247'.01431/1-7
\ , ANEXS Vi o '
AUTORIZAGION BALIDA EDUCATIVA/ SALIDA D_fE REPRESENTACION
o INSTITUCIONAL '

Por la presente autorizo a mi-hijo/a.. PAIAASTONEA . s
ol N 6. 264930, .... domiciliado en (2 cailz -.Jud. Mer}u&z\ dQ muaa..ﬂS’l

de ta localidad de &Rite. V251 A Teléfono.. 2231 6323

que concurré al Establecimiéni’o Eaucativo 1\'5 del
distriio.._(‘tﬂ!’]fm.\;i#ﬂfeﬂ: ................... .8 pani_ﬁibar' de la Salida FEducativa/Salida de  ~
Represe‘ntabiéﬁ"'lnstitucfona! ........ NI . 71 MEMNAA B realizarse en la
ocalidad.de....cafedmalan kL elllos '

dia/dias... ’ﬁ"’a'lc’.1..@.1.......—..u,......,,,,_del mes  de ...L)QJ.\QYL’SSQ.............._....de[

presante ciclo lectivo. .
Dejo constancia de que he sido lnformado de las cc;acierlstlcas particulares de dicha

salida, como. asl. tammbién de los responsables de las actividades a desarrallar, medics de

transparie a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

L

Autorizo a los responsables de la salida a disponer cambios con.relacién 3 la

. planificacion de [as acijvidades en aspectos acolados, que resulien necesartos, a sy solo |

criterio y sin aviso pre\uo sohre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso
Autorizo, en caso de necesidad Y urgencia, 2 hacer afender al alumno por

profesionales meédicos y a que se adopten las prescripciones qus ellos indiguen, sobre lo
. o B

-

los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menofes no’ seran

“ responsables de los objetos u oires elemenies de valor que los.mismos puedan llevar.

Lugar: ﬁ:{r\.m \}-.x.}r@%

Fecha: 2. d€ nouremgre del Lotz
W»/D

Firmay ac]aracnon del Padre, Madre, Tulor o F{esponsable /D‘

@qugmfo (ozz@! 63 91184

D! N°

Teléfono de Urgencma (cons:gna_r, \{arigs;.): Cuandoe los alumnos que participen sean mayores

de edad (18 afios), resulia suficlents la sola autorizacion firmada-por ios mismos. alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE ' *
. A ;




iy Buenos
U.)’ Aires

i

Direcelon General de Cullura y Educacidn : Fé
. |:‘T

FProvincia
T .
Corresponde af Expediente N° 5802-17014271/17

ANEXO VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
. REFK'RESENTMCION INSTITUCIONAL

Fecha.O1 1. 11 s &22

Apeliido y Nombres del AlLmno. ASTC2AR. M2 ... e,
Apellido y Nambres del Padre, Madre, Tutor o Representanle Legal |
RN Mo e
Direccion. Ju1. Manual. &8 Vesas. 157 Teléfono:. 2121, 6)}?%%
Lugar a VlaJar...Ut\@lfbld.“.’_‘.Q\._ N e O

i. ¢ Es alérgico? i\: - tachar lo que no COlresponda)

En caso de reopuesta positiva: ¢a QUE7. .

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

-a) Procesos Inflamaforios {3
) Fracluras o esguinces - ; (3
c) Enfer.medades‘}nfectoécorrtagiosas ' )
d) Otras N©@ - .. SO PRORRU
3. ¢ Esta tomandao alguna medicacién? fg} - tachar lo gque no
. corresponda)

En.caso de respuesta posiliva: ;cusl?, con diagndstico y prescripcion medica.

4. DeJe censiancia do cualquier indicacion.que eslime necesarlo deba conocer .
at personal médico y docenle a cargor ... .. e U '

5 (JTrene Obra Social? X] - (tachar lo que no corresponda)

En.caso de respuesia posiliva debera censignarlo en la planiiia y concurrir con el carnet,
presentande-una copia para adjuntar ala presente,
Dejo constancla de haber cump‘lime_n{ado la planJHa de salud de mI hijolhija

sn....?)Qnﬁ.X.Q.Ju.aS.Q};,., a T dJas del mes de.,NQ?‘.‘!F’.ﬂ.‘?&Q ......

del afo A0l  aulorizando .. ~por la presemte a actuar, en caso de
emergencia, segun Io dispongan los profesmnales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de geclargigh jurada con relacién a los datos consignados arriba

et L Hohaa
Firma Padre,Wadre, Tutor o : grone
Representante Legal : Aclaracion de ta Firma,

12017 01706868-GDEBA-COCYEDUCYE |
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/
| DECLARACION
JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacidn viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: 6w Jwﬂ?%, crL- 12022

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a MEIA Agfo@ﬂﬁ a participar dei
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje
y  alimentacion ¥ actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turisticahore 455 ~ &/ Brad4 X342 ), permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia ‘de los acompafiantes de la delegacién, Sras [/ es

/(/4.'_("4/\-“47 FrSELLE
gue asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: CLS e d

Fecha de ingreso: 4 -M-loil

byl

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

Aclaracion: Veronico HOLnQ

Domicifio:

Localidad:  BenT® jomfg
Provincia: Buendd ﬁwle_‘)'
Tipo y N° doc: )\ BZLJ?W
Teléfono: 728163384
Fecha de nacimiento elfla menor: (/- 02 20@.

Tipo y N° documento el /la menor: DN Hpecaqao

oan Manvel de oss 15 )







DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS M 0 LA Usgrw‘wm (MAD(ZGJ
Nombre y Apelliido (METHIA] [AlsHIEISIHTEAl T T T T T T T TITITITTITIH

Domicilio del Titular IV IAM [MIAIMUICIC] [DIE] DPI[AST T [T5[3T T 1 ]

Ciudag MEPI NPT ECER  fovce [BET BRI T T T 1]
7
TippyN°deDocumento | { [ I | | [ | | | | | Teléfono  [Z[2 @] 1 Gl 3|2 XIS ] |
Fecha de Nacimiento Olz[0l5
2. INFORMANTE
Twar [ PadreMadre: [ R] Otvos(especificar)
3. ANTECEDENTES

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

Sl s SO

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D Nog
Causa: ..................................................................................................................................................................
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Si (%) r_—, NO[B
(Y BIMOMBST e s s e

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOIE)

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?  SI[_] No‘g

L e
4.2. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI{_| Noﬁ.) B DC A e
3. Prosenadguna imiacionficar  SIJ OB cwar o
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosils)
SABIN: JODAS Bee: TOOAS  sArampioN: TODAS TRIPLE: TODAS  covip: 2 D515

Nombre y Apellido: MOIMa NG Coy Te"afonozlﬁeﬁ}%"' ..........................

Cobertura Médica: oo e e TeOTONO. e




Buenas &
- Aires.

Direccion General de Cullura y Educacion
Provincia

. Carresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
| ANENC I - B
AUTDRWACHJ%aALDAEDUCATVA!oAUDA[NEREPHE?EMTAQON
i NSTWUC ONAL

i Jawtw SvAcez CoUb... . .

Por la presenie autcrizo a mihijofa, NS QTN ET L S T

CDNIN® LM ‘%zg }Sg dormcn[tado en la caliz CAPM’TQSZBé ......... e »
de Ia localidad de EQO' “\"-O *Su-ﬂ_e-% Telcrono ..... ‘281 322:@8L ...... '

que concure al Esﬁablﬂmmlemo Eciucaiivo N
dsstrnoBQ'D“'l’a % ...... a pgr’uc mr de [la Salida Educatwa/SaIida de o,

Represema"c'iéh:"‘lnstituc’fonai ....... \,/ 0.{/&’%’@’33:}{5%’2’{48 realizarse en la
Iocahdadde@!M"ﬂg’@meU!os ‘
dia/dias.. LA Af 2o 27 det mes de .07 OU = B2 del

presente ciclo lectivo.
Dejo constancia de gue he sldo lﬂ't’ormado gde las caracieristicas particulares ds dicha
éal]da como. asl lambién de_ los responsabies de las aclividades a desarrallar, medios de
transpone a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades. '
Autorizo a los responsables de & salida a dispoper camblas con. relamon a la
_ planificacion de las acljvidades en aspecto:; acotados, gua resulien necesarios, a sy salo |
criteric vy sin aviso prew:o scbre lo cual ma deberan informar y fundamentar al regreso. .
Automo en caso de necesidad y. urgemtia, a hacer alender al alumno porf
~ : p:ofesnomles médicos v 2 que se adopten las orescripciones que eflos indiguern, sobre lo

. -h
.cual requierg mmedlato aviso. -

lLos dacenigs a cargoe de! culdada y vigilancia acliva de los menores no’ seran

‘ responsables de los objetos u ofres elementos de valor que los.mismos puedan llevar,

' -
Lugar: 5. ./M C's

Fecha: ﬁzw/zgza

Firma y acllaﬂacmﬂ del Padre, Madre, Tulor o Résponsable:

DN:N%TI;‘ZJ:¢§§Z§%13

Teléfono de Urgencia (consignar varigs): Cuando los alumnos que pariicipen sean m'ayores

124 AP OOk A

de edad (18 ailos}, resulta sulicienis la s0la auiorizacion firmada.por los mismos. alumnos.

1F-2017-01706368-GDEBA CGCYEDGCYE 1y




. ﬂ I, Buenos
Dirscclon Genaral da Cullura y Educacién E ﬁ H'} lb Aires
Lo Pravincia
N ‘

Corresponde al Expedienta N° 5802-1701421/17
ANEXO VIl

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS ED.UCATWAS [ SALIDAS OE
REF:’RESENTP\.CION INSTITUCIONAL

Fecha 2 11€ | Lozl

Apellido y Nombres del Altmno. =373 TN QIR EE ALt
Apellido y Nombras del Padre, Madre, Tulor o Representante | egal "

(LA JUOQH";‘- C'of&/«\ .........

Lugar a wajar%@:)fn—'Dd ______ ? wﬁ‘\ ........... T

CES alérgice? - - tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesia positiva: ¢a queZ... .

2. ¢ Ha sufrido en los Ultimeos 30 dias {marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios e

b) Fracluras o esguinces . (— _
¢) Enfermedades. infecto-contagiosas (54) 6@"% .
d)y Otras: ........... SO T S U UORUTPRURURR

3. ¢Estatomando alguna medicacion? - - tachar lo qus no
; corresponda}

En,‘caso' de respuesta positive. ¢cudl?, con diagndstico y prescripeidn médica.

4. Ueje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer
el personai medico.y docentle a cargor ... TR e -

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

5. ¢ Tiene Cbra Social? @ - tachar lo que no corresponda)

En.casc de respuesla posiliva deberé censignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presenlando una copia para ad;unlar ala pregente.

D_J_, conslangla de haber cumpliment ado la lamlla de salud ge mi hjj o/hua
AT SRR
on... .o _leaz gzz' 2105 22 dlas de[ mes de. mr&e"/@@e

del afo ... Z2 22~  aulorizando. . por la presenle a acluar, en caso de

emergencia,-segun o dispongan los prcfesmnales madicos. La presenle se'realiza baJD la
forma de dechracnonjurada con relacién a los datos consignados amiba

Figma Padre, NMadre, Tutoro ﬁyﬂ /{/@-é/‘/ CM

Rlepresentants. Legal : Aclaracion de la Firma,

—

<
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DECLARACION

' JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacidn viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: ﬁ,Jg,;’,r_éz 2,/4 Jf/zo-z,z_..
Sedor ’
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a _j)/ﬁ/‘f/ﬂ} SeA(¢2 6016/4 a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades didéacticas recreativas en la Unidad

Turistica_ Arzez 8 p5C LN ,%ermaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la  custodia” de os acompanantes de |Ia delegacion, Sras ./ es
(ol LocinT
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin ctro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: & & e p R

Fecha de ingreso: /29//«/4@2_2,

S

irma de!'p re/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: [ﬂwﬂ M 60/2/34
Domicilio: Gl Yiles 736
Localidad: Parto Tuecez
Provincia: B A

Tipoy N°doc: 26 - L0 290
Teléfono: LB - 322¢8Y

Fecha de nacimiento elfla menor - tl- O3

Tipo y N° documento el /la menor: Lt L{ : C; -2,6358




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccidn Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombrey Apelido [ T T 1T T T T T T LT 1 1 T 1T T T T ]

[ I T T T[]

‘Domicilio del Titular 'Iglllvlll‘t’f_s.lmﬂ |12.|.L|J’fic>|£| |2,|3|é$l I ] | |

Ciudad ; Rlelsd] JdeSlelalelaz  Provinda [BIS] AL

[T T T]
Lt T T T T]

TipoyNedeDocumento | | T [T [ T T T T TT] Teléfone [ | T T ]

LT T T T 1]

Fecha de Nacimiento

LT T TT]

2. INFORMANTE

Titwlar [ | Padre/Madre: [ % | Otros(especificar):

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

3.2, Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl I:, NO]Z] _
3.3. Tiene algin tipo de alergia: sty [ ] No[g]

(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[ ] NO

4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? SID NO@

Especificar: o

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  Si D NO[Z, Especificar

43, Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO[] cCwat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Daosis)

SABIN: =, ° BCG: S  SARAMPION: 3, ~ TRIPLE: 5,

cown S .

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nomare y Apelice: LAU MO

o CO B Teltono 226/ 322FS Y

ND Afiliado- L L R e T PP T TP P e PR PP

Firma




»  BuEnos ‘
= Aires.
Provincia

Direccién General de Cultuga y Edugacion

b

_ .CONespondealExpemenurN“58024701§2ﬂ17"
ANEXO VI - -
AUTORIZAGION SALIDA EDUCATIVA SALIDA DE RIEPRESE'\!TACION
: i ' H\'ISTWUCIOMAL ‘ '
Por la plresente autorizo a mi- huo/a ......... C.f._(\b‘\(r 4[5( il

de la lor:.ahdad de . E)ﬁNfTO JU‘VE% ... Telefono..... 951‘909 ....... ..... ‘

que concume al Establecimienio Educativo 1\1 565VQ% del
distrito... &. i’UI"’O Juﬂsf‘i% a pammmr de |k Salida Educativa/Salida de <
Representacmn -|ﬂSfItUCIOﬂai...D.t..J.’Q.US:_.“.JEJ.—.‘..i.}.’.. {1 ‘i'/"\—OQJ A ..areslizarse en la
Iocalidad.de.‘,...C.H.A.RGL.MA...(.&.L..\......_,-,,........_._........_.eF/los |

i ) - -
dia/dias_..ﬁ_&..(....if).....‘]’..(-.....ll .......... del mes de  NMove €mbrE . del

presenie ciclo lectivo. . !

Dejo constancia de que e sido informado de las ceracieristicas particulares de. dicha
éa{ida como. asi también de, los responsables de las actividades a desarrallar, medios de
transporie a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas actividedes. )

Autorizo a los responsabies de fa salida a disponer cambios con. relacion a la
planificacian de fas acfividades en aspectos acotados, gue resulien necesarlos, a su solo |
criterio v sin aviso pre\rlo sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso

Autoruo en caso de necesidad y. urgencia. a hacer alender al alymno pol’}

.“‘. - plofesmmles médicos v a que se adopten las prescripciones que ellos md]quen sobre lo
' S

N

___ -cual requiero lnmed:ato aviso.
. Los dacentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no’ seran

_ re.sponé,ab]es de los objetos u oires elemeantes de valor gue Ioa‘misr_n,cis._p_u,edan. llevar.
Lugar: ﬁ'- _,fdﬁ/ Yrdar-=
Fecha: 2«/4-//‘229 22
Firmay aclatacion de! Padre, Madre, Tulor o Résponsa

lDP\IN" @/fpoﬂ,

Teléfono de Urgenma (con5|gnar vanofj Cuando los alum“los que participen sean maycres

de edad (18 anos), resulia suficiente Ja sola autorizacién firmada.por los mismos alumnos.

=t

) IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE "+




ﬂ’ Aires

Provmma

- i Buenos
o Dlracclon General de Cullura y Educacion J”ﬁ la
A
T ,
Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXC VI

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fechao_;!_ll 1. dotl . 3
Apellido y Nambres del /\Jumﬂo('g"unf(—‘}ﬁ[']
Apellido y Nom‘bres del Padre, Madre, Tutor o Representanle Legal B

Lugar a viajar.._.... C .(’:’."..?,f:'\.,(.,"hﬁ.(ﬂt ................. et U
Y 1. ¢Es alérgico? @ - tachar lo quo no cowesponda)

En caso de respuesta positiva: ga qué?........... torsran et

2. ¢ Ha sufrido en los Gilimos 30 dias {marcar con una x}

aj Procesos Inflamatorios S
b} Fracluras o esguinces : ()
c) Enfermedades. Jnfecto—contagiosas ‘ (3

. dy Otras: ... e e

3. ¢ Esla tomando alguna medicacion? @ - tachar lo que no
. corresponda}
En.caso de respuesta posiliva: ¢cual?, con diagnéstico y prescripcion médica.
DEJe constancia de cualguier indicacion gue estime HECE‘SEFIO deba ccnocer
el |Jer50nai ‘meadicoy docenle a Cargol ... R e

¢T|ene Obra Social? [ 5 ‘ (tachar lo que no corresponda)

En.caso de respuesta posiliva debera consignarlo en la planilla y concurrir con el carnet,
presenlando.una copia parm adjunlar ala presente.
Dejo conslancla de- haber cump‘limeniado la planilla de salud de mi hjo/hija

en. B i wa’f’f? a \os .......... ',..‘ 02— d|a5 del mes da.i,..’&{.‘.’.?(.’i."ﬂ.@.f?

del afio 202 aulonzando ~por I presente.a acluar, en caso de
emergencia, segun lo. dlspongarn los profesmnales médicos, La presente se realiza ba;@ la
forma de declaracion jurade con relagién a los datos consignados arriba

/ﬁ.clara/cf%d%ﬁéﬁL

Firma Padre, Madre, Tutorns
Representante Legal

IE-2017- 01706868 GDEBA CG‘CYEDGCYT
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

nisterio de Turismo y Deportes
ireccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apeliido Clel®alC] TARRLICT T T T T T T [ [T T 1T 1T 1]

Domicilic del Tituiar PlelsTalyTel Tglalrlalalalelcidal 1473 T 1.1 1 1 1
Ciudad loTe Wi [rTo [y 1oTa F Jed Provincia [y [e [w ] o[s Tals 7 € [7]

Tipoy N” de Documento |4 [¢ T3l@[ V(s3] [ | | Telefone (2 [2] B[4 [%Tol6 (233 ] |
Fecha de Nacimiento  [1 [3]o [g1o0]¢]

2. INFORMANTE

Titular [:, Padre/Madre: [:l ' Otros(espécificar}: -

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

SIL] NODXT Gual?

32, Durante los (ltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl E NO[:] .
Causa: OPEMCen.. DE  ARENISELS
3.3, Tiene algdn tipo de alergia: S I:] NOIX]
(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sll:l NO]X[

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médicc? Sl D NOIX]

Especificar:
4.2.  Ha sido intervenido quirdrgicamente? Sl E] NO[A]  Especificar:

4.3,  Presenta aiguna limitacion fisica? SIE Nom - Cual QfEf&&oame‘;AMmf

- VACUNAS (Indicar Cantidac de Dosis)  CA(€u Do 0 (omfP(sTo

SABIN' 5. BOG DL . .SARawpioN: S reeie SC o cove 3

N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: o
: 2T B 3 Py of g

ombre y Apelido: _ D> u (/’”‘N‘ISAOEL i, TE1ETON0: 22 €2 40 00 03

obertura Mecioa: L 0B . Teiéfono:

“Afilado: By uS IR) 523/ /00, | ’




DECLARACION

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

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: lt‘B -1 -2022

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Ceind Ay L 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 (iapalraCal :, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los, acompanantes de _la delegacion, Sras ./ es

- (el Loaia) '
gue asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particuiar, saludo a Ud. atentamente,

institucién: EE S 3
Fecha de ingreso: %7/’5/20?/2,

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

Aclaracion:

Domicilc: Pafale Gainmnfla WY
Localidad: i IO Juage 2
Provincia: Bueroy _Aifes

Tipo y N° doc:

Teléfono: ‘11912___ Yo oo ©2

Fecha de nacimiento elfa menor; 13 = $ - 200¥4

Tipo y N* documento el lamenor: G ¢ . 3} 4. S7T3.
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3u sola tenencia no garantiza 2l aczeso a las prestaciones.
Utilicela con responsabilidad, Su uso indebide dara motivo a las
acciones legales correspondiantes, Ley 6982,

Los hijos mayores de 21 afos puaden extendar su afiliacion hasta
" eumplir 27 si son soiteros ¥ acreditan su condicion de estudiante,
Cansultas y mas informacisn en www.ioma.gha.gov.ar

®unlechlue 1518 - o747




que concurre al Establecimiento Educaiivo N C€S e
distrito. Q(,/b(ro ?unﬂ,E’tz a8 pml'llcl]]"ll' de | Salida Educatwa/Sahda de «

Buenos
w7 Aires
Provincia

Direccidn General de Cultura y Educacion

'.GOHespondealExpedEnRrN“580247014;H17
ANEXD VI - '
AUTORIZACION SALIDA EDLCATWN SALIDA DE REPHESE'\!TACION
i INSTITUC! IONAL

Fl’or la preseme autonzo a mi-hijo/a... CUF”} E M EL‘ A A L
DNI N, c"lé 40?) 4’1}domlcmado en la calia VéZE? SAP}FIE(QAO ........

de la focalidad de &C/U l’T'(D 7Uﬂ DEZ ... Telsfono, 22 YA 3/1 $1.9. /1
. del

Representacioi-institucional..... 30\50”@91"’}@”()(’ reveieei..; realizarse en la
ocalidad.de.. (agadmalo oo eilios |
diatdias... \b- V- 107. Yo .....del mes de V\CNQMP?‘edef

presenie ciclo lectivo. . .
Dejo conslancia de que he sido infarmado de las caracteristicas particulares de. dicha

salida, como. asi también de los responsatiles de las actividades a desarrollar, medios de
transporie a ulilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autarizo a los responsables de ia salida a disponer cambias con. reiaclon ala

. plamrcamon de las actividaclas en aspectoa acolados, que resulien necesarios, a sU sqlo

criterio y sin aviso pre\no sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso

/—\utoruo en caso de necesidad y urgencia, a hacer afender al alurono pcr

profesionales medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos mdjquen. sobre o]
S

-

.cual reguiero mmedmto aviso., -

Los dacentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de fos menores no: serdan

. responé.abje_s de los ohjetos u oires elemeniss de valor que los.mismos. puedan llevar.

| .LugarQé M To DUA ‘)\E?

- Fecha: 2 4/} 1 %azz " .. g
Firmay aclaramon del Padre, ligdre, Tulor o Responsabie \{}ﬁ‘b’? W N
: (0?@&_

Sbe(A
oI 245 76322

Teléfono de Urgencna (consignar, varige): Cuando los alumnos que participen sean mayores

de edad (1'_E_i :—mcs), resulta suficienie Ja sola autorizacion firmada.por los mismos. alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE ¥+ *
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o - lﬁfﬂw Buenus
J Direcclon General de Cultyra y Educacian V Eﬂh iﬂib} A[re_:,
: T Pravincia

_ i
Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO Vil

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE
REﬁ’RESENTﬁ\CION INSTITUCIONAL

Fecha,,.?,.. ..4../)/ 2 0?2 ' '
Apelhdo y Nombres del Alumnc.. U ('777 E il EL’/L/}”\

Apellido y Nambres del Fadre, Madre, Tutor o Representanle - egal

RUEDA Sicvua. ... et
Direccien . ELE R SAMEIELD boveisone L L3 SS ZJC/(’/

Lugar a viajar ... R
5 1. (';Es‘atérgico? ﬂ}@ tachar lo que no colresponda)

En caso de respuesta positiva: ¢ a qué?_...z., ....................... TP

2. ¢ Ha sufrido en los dilimos 30 dias {marcar con una x}

a) Procesos {nflamalorios . N
b} Fracluras o esguinces | 7
) Enfermedades. inlecto- conhglosas : )
. Olras NO ..... e TR SRR RO
3. ¢ Estatomando alguna medicacion? @ - tachar lo que no
;correspanda)

En.caso de respuesta positiva: é,cuéi?. con diagnostico y prescripeion meédica.

4. DeJe constancia do cualguier indicacion.que eslime necesarlo deba conocer
el pelsonal medico.y doceﬂle A CAIGOT e R

',/ .......................................... RIS Ve

5. chene Qbra Social? [ si @ (tachar lo que no correspondal

En.caso da respucsta posiliva deberéd consignarlo en la pianilla y concurrir con el carnet,
'\ presenlandoe.una copia para adjuntar ala presente.
DEJO constancta de haber cumiplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

CCYFME  MELLVA
en(?EA/fTDJU‘WHE}dIOS ........ D, 4 ;asdelmeade NOU(fﬂ,_gﬂg

del afio Q-O 2% au[orizando por la pressnte a actuar, en Caso de
emergencia,-segun lo, dispongan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la

forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignades arriba

Firma Padre, Madre, Tutor o

(UFRE

Representante Legal :‘r?/bOLJZAW Aclaracién de la Firma!f/é b im hue DA

L
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

rio de Turismo y Deportes
cién Nacional de Turismo Social

Nombre y Apelido MIETCTHvIA]l TelulpRlet [ [ [-T T T TP T T 1T T 111
Domicilio del Titular VIETCTET A JSTATRIFITETCT [2T6Tel [ [ T T [T T T 117

Ciudad BTETNT{ 1] OIJ]UMMEF Provincia [FIUTE [~ Cle (AT RIE <]
Tipo y N° de Documento DA [H] E]4lex M 11141 Telefono  [Z[2 [RIA[J[2{s] 4 OlA1] |
Fecha de Nacimiento 2lo]3
2. INFORMANTE
Truar [ ] PadreMadre: [ ] Otros(especificar): e

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene aiguna enfermedad que requiera periédicamente tratamientc o control médico?

SILT] NODX]  CUBIZ oo

3.2. Durante los ltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl E NOD

causa: P E RALIOA. AL ERBIA. .. LALGLLA AL
3.3, Tiene algdn tipo de alergia: s D NO[E

(Y SIMOMES: e st

Recibe Tratamiento permanente? 8||:| NO

4. TRATAMIENTOS
4.1. Reclbe tratamiento médico? si[ ] No[X]
ESPOCIICAT s e ettt et 5558555853588 5058851585885 R
4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[x] NO[_] Especificar: @Pfﬁ BCIHN H Eﬂ‘ A/f n
4.3. Presenta alguna iimitacion fisica?  SI[_] NO[X] cuak

SABIN: 10doR...BCG: Tockn, ... SARAMPION:  TOCG TRIPLE: Yodod  covo: 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apetide: [ LU 1A ALUEDA oo reone: 2 IR 55 20 39

Cobertura Medica: £ O oo TEIBTONO: ...

N Adliado: 11,23 LA 9058/ 0C




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: B(;'/L(To;(f ARERZ 2 /11222

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a (_,é’;[ﬂn EMELINVA a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de ios servicios de hospedaje
y alimentacion ¥ actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica C%delc‘\ , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los  acompafiantes de _la delegacion, Sras ./ es

(2l S5TULE Lo A,
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de ios nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: €c.5 N>

Fecha de ingreso: 19-\1-U

AR b

Firma del padre/magre, tutor/a o encargado/a
Aclaracién: Clliin BVEDA CUOFRE
Domicilio: VELEZ SAREIEL 260
Localidad:  (QEwiTo } vAMNE?
Provincia: FuErve S ATAES

Tipo y N° doc: Qm_'LL 556 5L
Teléfono: 2282 31510

Fecha de nacimiento ellamenor: 02 | n 3/ 200S

Tipo y N° documento el flamenor: DA/{ (/g 41073 NN#




re




“cual reguierg inmediato aviso.

y Buenos
- Aires.
Provincia

Oiveccian Ceneral de Culturay Eduga;ibn

~ Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
‘ ANENS Vi : " '
AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE RE?RE%E\&TAC&ON
oy INSTITUCIONA L
Q

Por la presente aulorizo a mi-hijo/a

DN N%‘%@;’;‘m domiciiiado en la caliz ... 55

de la localidad de Qﬂ\fb Su&‘e\ _ Teléfono... 4 ‘Z%\qj—}@bcﬁg
que concurme 4l Establecimienio Eaucaiivo 1\‘6 L5 Q %
distritd wer? D SU

Repleqemamon tnsutucrona\ O PRy r_ea!izarse en la

localidad.de C:\"ﬁaf\“{a\a\ ____________________ el . :
dialdias., \%\\\Q\\Z,\\’L\ mes de Q@\WQGeL

presente ciclo leclivo. . '
Dejo constancia de que he sido jnformado de las caracteristicas particulares de cicha

éa\fdaj como. asi. lambién de los responsables de las actividades a desarrallar, medios de
transporie a uillizar y lugares donde se restizaran dichas aclividades. .
Autarizo A2 !os responsables de & salida a disponer cambios con .relacion a la
planificacion de [as actividades en aspec‘to: acotades, que resulien necesarlas, a sy salo
criteric y sin aviso pre\no sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso
Autorizo, en casc de necesidad y. wigencia. & hacer atender al alumno pof
profesionales medicos vy a due se adopten las prescripciones que ellos indiguen, sobre lo

.

Los docentes a cargo del cuidado y vi-giiancIa activa de los mepores no’ Serén

) lesponsai hjes de lbs objetos u olres elementes de valor que los, migmos puedan llevar.

Lugar: C\f\@@\\‘a@\ﬁ

¥

Fecha: ;/ = - 021 de W g«ﬂ\ove | \)(B‘"

Firma vy acllataclén del Padre, Madre, Tular o Résponsabie: \D\N"“ \%3 '\l

on e 23RS -

Telefono de Urgencia (consignar vangs): Cuandao Igs alumnos que participgn sean mlayores

de edad {18 ancs), resulla suficients Ja sola autorizacion firmada.por 108 mismos. alumnaos.

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE ™

?_(‘Q}a []:JFUCID'W de la Salida FEducativa/Salida de -




Bpenas
Aires
Provincia

Direccidn General de Cultura'y Educacion

Gorresponde al Expediente N° 5802-1701421/17
-ANEXQ VI
PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS Et?UCATIVAS / SALIDAS DE

REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha &Z ” fM-’
Apellido y Nombres del Alumno.. ﬁ?ﬁe\fo mcpl ......... e

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

Lugarawajarc..... A,
1, ¢ Es alérgico? - @(tachar lo que no corresponda)

2. ;Ha sufride en los dltimes 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios ()

b} Fracturas o esguinces ()

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (-

d) Otras ...................................................................................................
3. ¢ Esta tomando alguna medicacton? . . -(tachar lo que no
corresponda)

En caso de respuesta positiva: jcual?, con dlagnéshco y prescripeion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer
ef personal médico y docente a cargo; ................. [OSTRURRSR s

&. ¢ Tiene QObra Sccial? - - (tachar lo que no corresponday)

En caso de respuesta positiva debeta consignarioen la planilla y concurrir con el carmnet,

presentando una copia para adjuntar a la presenie.
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo!hija

del afo CoZ2 autorizando ...... bor la presente =z actuar, en caso de

emergencia, segun lo'dispengan los profesionales médicos. La presente se realiza bajo la
forma de declaracion jurada con relacion a los datos consignados arriba

Firma Padre, Madce, Tutoro | E J Cons A M

Representante Legal Aclaracidén de la Firma

[F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido |

Jeb@mdRoe [y e TTTTTTTTT I ] ]
Domicilio del Ttular [ | Woek Aoy [N [ [ [ T [ [T TTTTTTT [T}
Ciudad [T £ DSFEN | Provincia [ AP TS T T [ [ ]

Tipa y N° de Documento | NGO | | | | Teléfono Mm_u
Fecha de Nacimiento QQIL@E,@’;J

2. INFORMANTE
Titwar []  PadreMadre: [ X | OtrOS(eSPRCficar: = .o

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad gue requiera periddicamente tratamiento o control medico?

3.2.  Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl |:| NOE
3.3 Tiene algdn tipo de alergia: sie [ NOM
(*} Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[ ] NO[_]

4. TRATAMIENTOS _
4.1. Recibe tratamientc médico? SID NO&]

e o=
4.2. ' Ha sido intervenido quirlrgicamente? SI|:| Nog’j ESpeCiliCar

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Sl I:I NO|K| U e

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: i BCC i SARAMPIONT s TRIPLED e GOV

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
o
Nombre y Apeliido: (X WO O Telsfono: 2/ 2@y S5 ST

N Afiliador




DECLARACIDN

| JURADA
Ministerio de Turismo y . Autorizacién viaje
Deportes de la Nacioén menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: TSRS \&
Sefior . OZ{ W1l

Ministro de Turismo y Deportes

L Por la presente autcrizo a mi hijo/a ﬂaegg:_gggx_u%@__ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacién vy actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_ Ho 2 475 6 CHAPR MAlse . permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es
(FIEELLE Lucqu
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saiudo a Ud. atentamente,

institucién: c.e S MNTS

Fecha de ingreso: /%A—/A@ 22

Firma del padre/madre, tutoMa o encargado/a

Aclaracion:  \yath Mt
Domicilio: WO MO
Localidad: ez
Provincia: NGNS

Tipo y N° doc: '-'\)'N’j_ 79 ‘ﬁl‘fﬁf'/
Teléfono: LR SHeSoF |

Fecha de nacimiento el/la menor: o /(. / 2005

‘Tipo y N° documento el /la menor: NST NG Séo Oo70




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido 617 [slele[Lle] TileledTTalSli] Dloledelely ]l T 1T 11 1

Domicilio del Titular  J2 [ lolulolclol TSI T T T [T T T T T T T T T T T T 1]

Ciudad le w7 [Tlolalvlalele]z  Provincia [ lo ][] Alels [A4] Helels]

Tipo y N° de Documento [ [am[ 2] o[8[ [s [ ][4 ] Telefono |/ [4 Tl el 2[2[Flole[4] |

Fecha de Nacimiento  [4 | 2J o4 l"?l% |

2. INFORMANTE '

Titular Padre/Madre: [ | OOS(ESPECIICAN): ..o

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

3.2, Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez?. Sl l:] NO
3.3. Tiene afgl].n tipo de alergia: si¢y [ ] NO[X]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[ | NO[X]

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

Especificar: Wi o 7 R DusWC T CugsAoDo  emphazro .

.-
SN T e

4.2, Ha sido intervenido quirlirgicamente? S[ NOI:[ Especificar: Ctaékﬁep.-—qk_s((_ub_)‘_

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? SID NO@ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: ey BCG: .LOD x5 SARAMPION: "Tones  TRIPLE TToaans,  COVID: ~ToAS.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

. !
Nombrey Apellido: D¢/ /ee  TFrnew.. 59?050)) Telefono: 22 84 3483 2%

TeléfonO:,....-----...y.uu-.un..n.......-.--.............................

N Afiliado: 24 © 45454 Foc

Firma




Ministerio de Turismo

Turismo Social

JA'Z)'O“)

Institucion Mes Afio
14] [2]el22
e registro| |
Nombre y Apellido Tipo y N° Documento N’;’iﬂ?ﬁf& Dormicilio Teléfonc Firma
Al ALADee  PTLAa © [ost 47.091.814 z:e/a,:,j&ac CAP T A RAMeS 240 | 2291 sPs63Y
| Asreniags HA4 © et 46.26¢ S¥c |otbafaes ] ) N feshs 4 S4 224 633 784
3| PPern gur  TeMas et Y. 020445 | eT ooy | Bors A 4g & 2234 AS32 3%
V| ceAdae Abe T “ o 45 Y64 23 [H2/os 200t TARA vaGLia HE ZZY L 400 oo
S|l gurFree Hetinh "Dt Qe s M2 |oofonfies |Virea Sterad 26c |22845S20%4
| Hementn Mptiot £rGan Tl 44 Fso. 252 dasleolzees| S 2anpezs 340 |2284-oi4 §2
S Mepina  YAseus AL 4 533 954 Hofoz [2ocu]| AT R0 Soy 222{ —$%03%o
o Mo pares Matcons TOLAR © Dat Ye. 350, sl ficboos| L0s peras 2 24 2284 - _R0S€2Y
| Priiel o doagoina ° lpa  9¢.560.0% 2fosl/z=s | Meapors 443 224 — $5765 0%
A2} PaM e 2 Lo i e | dnq . Y. Sco, oMg|esfoslaes | 25 e Maye DG fzerd - 52 3c y¢
| Syscer daz~in o |, 44.928 258 O?/o"i/zc:cB CAP A RAMSS 232 € 222l R2374
A VASsucz Axiéaic T 4e.0. HBe 3o/l [amy| 301 PR 2D 294 - s9a8er] N\
i Locinnd Ieeey clelle - ot Y0, Bss.08) /;/M_/»{ffq levivee  2¢ 3> 1#€22% SocH é\j‘_@‘;}/ /@a_m
6| FACIAS Ale i n o Mot H6.259.9%0 | e o2 froos | Ay. Fotrapar 423 2284 523§ 94 - l




Direccion General de Cutiura y Educacion

Coerresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO v
Salida Educativa / Salida de Representacion Insfitucional {tachar le gue no
corresponda) (La presente debera incorporarse al libro de Registro de Actas

institucionales, antes de producirse |a salida)

—_—

Region _XX|

Distrito__ Be i 7o Syaec?

Institucion educativa_& - £ - . N°_ =5

| Domicilio £ UA _ Perey 43 Teléfono

225 Ususto
Denominacion del Proyecto
olvEsty I HeHe A

Lugar a visitar :
Ho e N”5::’r~53€ , KM AS ﬁzu'CA M)cnwmmw,
) 7

{consignar direccion, localidad, distrito y feléfono si hubiere)
Fecha de salida 7 z"‘/d‘/_/z-_aza Lugar __ B¢ To duneER

Hora _
Fecha de regreso z4/x4|AzaLu:gar e HA PEDMALA L

Hara
Itinerario (detalie pormenorizado del misma)

Actividades socvovrec — RELisTes - Acte APERTUL - E X PoSiciomnis

Cronagrama diario A To ciectee  ~ TALERES

Datos delflos docente/s responsabies titulares
Apellido y Nombre _Lo <fant Gl eLLe  Cargo Frosese s

Datos delllos docentels reemplazantes
Apellido ¥y Nomhre . . o Cargo

TF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Cantidad de alurmnos A3

Cantidad de docentes acompanantes /{
Cantidad de no docentes acompaniantes _—

- Total de personas A K
(Sélo para salidas de méas de 24 horas)

Mospedaje Mo Tetes a®S - A G Teléfono

Domiciio_{&uTA AA  1M2s (0 Localidad < HA2ADMAAL

Gastos estimativos de la actividad y modo de solventarlos

e

Lugar y fecha Lugary fecha

Firma de Autoridad del Estableciniiento Firma del inspector-Gestidn Estatal
Ambas gestiones estatal y privada

Firma del Rep. Legal - Gestion Privada

Firma del Propletario — Gestién Privada

Lugar y fecha Lugar y fecha : -
Firma del Inspector Jefe Distrital Firma del Inspector Jefe Regional
{Si correspondiere} Gestidn Estatal (Si correspondiere) Gestion Estatal

1) El presente formutario debera estar completo por duplicado {Uno para Ia nstitusion y
otro para la instancia de Supervision)

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos
Aires

Directién General de Cultura y Educatidn
| Provinca

Carresponde al Expediente N* 5802-1701421/17

ANEXO V

PLANILLA DE ALUMNOS, Y ACOMPANANTES
(La presente deberéa incorporarse af libro de Registro de Actas Institucionales,

antes de producirse la salida)

INSTITUCION EDUCATIVA £E.8 .5 . N 2
DISTRITO e~ To duarewr
LUGAR AVISITAR __ W hR DA LKL FECHA A8t fr022 A 24 /4«'/ma

Ne© Apellido y Nombre ' Dacumento Alumno Edad Docentes
. za -. A L Rasponsabies
ALaveo Fine __|Myosh Fa4| ST | A€
AsTomiZa _ MAlL He 2¢% $2o | Si A}
{Apdtwi  TOWMAS We .ozoumsi ST A%

CeMat  Araiu Heg 28471 <f A3

CUFRE _MeELinA Yg. 403 . 412] S | A3

FARias _ Aieiiy | 46, 298| ST A}

Wegedin Migin, eMida |16 Isc #52 Sy A7

Lucianst Doigey cisng %0.35. 44 NEO | 28 | ST

HMeDimn YAweus |45 Si3dsq | S7 | A8

Hogaves vatars. Pitke |16 Fsoq6s| ST | 42

FrRElro Ja‘*ﬂf’u’.’,dq Y¢ 5ge. 030 5y A
LA tvein |Hé.So otz SP | A}

Sumter Ihztin | Yy Y28 39| <7 | A

-

Az uez ApiealL. Y¢ p2otgel S7 | A7

J

L.a presente planilla tendra validez para toda tramitacién oficiat que se realice.

Lugar y fecha Lugary fecha

Firma de Aworidad del Establecimiento Firma del Inspector de Gestidn Estatal
{Ambas gesticnes eslalal y privada) )

_ Firma de RL y/o Propietario de Gestidn Privada
1} -El presente formularic debera estar compieto por duplicado (Ung para ta Institucién y otre
‘para la ingtancia de Supervisidn)

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Dirgeclén Generai da Cultura y Fducacian

Corresponde al Expadiente N® 5802-1701421117

ANEXOV

PLANILLA DE ALUMNOS, Y ACOMPANANTES
(La presente deberd incorporarse al libro de Registro de Actas Institucionales,

antes de producirse fa salida)

Flab

INSTITUCION EDUCATIVA N®
DISTRITO
LUGAR A VISITAR FECHA
Ne Apallido y Nombre Pogumante Alymno Edad | Docentes
Respanszables

Lugar y fecha

Finma de Autoridad def Establecimiento
(Ambas gestiones estatal y privada)

La presente pianilla tendra validez para toda ramitacién oficial que se realice.

Lugary fecha
Firma. del Inspector de Gestién Estatal

Firma de RL ylo Propietario de Gestidn Privada

N 1) El preséme formularia deber estar completo por duplicade (Uno para [a Institucién y ofro
: para la instancia de Supervision)

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Duenos
Aires
Provincia

Birercién Generalde Cultura y Educacion

Corresponde al Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO VHI
PLAN DE ACTIVIDADES DE SALIDA EDUCATIVA

Institucion | Sala, | Division | Area/Materia/Asignatura | Docente Responsable
Educativa |grupo, {Espacie Curricular
afio
- - AT c
2 -3 &5
= = < e . . s _
E.€.5W 3] 372t | Zeas EECCrATIin Lyciaw? Giocue

Se adjunia copka dslprayectoen . fojas

o N FECHADE | LUGARESGUE SE

DEGETIVOUS UE LA EALIDA :

B LASALIDA | VISITARAN
 fATT i N SmegEaTe CUeREE CHAEID HALM .
e 8 fﬂnf.?,i,&w_ v ‘(?A“(/Zue}_ HuTfL or S ar €

,.... ACTIVIDADESPREVIAS _

DESCRIFCION RESFOMSABLES CHSERVACIONES

DESCRIFCION | RESPONSABILES OBSERVACIONES

ACTIVIDADE S DURANTE EL DESARROLLD_

T e e pud 5o

- e EMALUIACION
_DESCRIPCICH |  RESPONCABLES OBSERVACIONES
g¥rosicien: |
FiRkiA DOGENTE FIRMA& JEFE DE FIRIAA DIREC TORA
RESPOMSABLE DEPARTAMENT S
\\ - gorraspondiets)

1) Elpresente formulario debera estar completo por duplicado (Une para la Institucion y
otro para la instancia de Supervisién)

TF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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Buenos Aires
Provincia

A la Inspectora.............. e
Prof. e e

S / D

La Direccién de la.E.SGVEA SEcuDARIA N, .. comunica que ha

autorizado la Salida Educativa / Representacion Institucional con datos que se detallan a

continuacion.

_Datos relevantes

Distrito: 7 PENTTe  Nop'eez
Establecimiento: : - Escuiin DF EDueacicn Secomdtis N3
~ . . . . £5
Ano / Curso: AluH=3 DE EA- 62 ~S4-572 chcinu_r)
Fecha y hora de salida: A7 )4/ zoez
Fecha y hora de regreso: 94 JA44 [froza
Destini: CHAPADHALKL, Wora, "706?‘,’"‘:(;;‘ Ruza 44 k35 44
Nombre del Proyecto: L zmrs . Hemoia
. pard [ - =
Cantidad de alumnos participantes: A
Cantidad de Docentes Acompaiiantes: A
Cantidad de No Docentes Acompaiantes: .
Transporte Utilizado: SIS i
Nombre de los Docentes responsables: LU&,MO G?SE LLE
\
Hospedaje: fora 425 5 6, Rurma od KM 35 1/
Fecha de autorizacion:

Sin mas saludo atte.

e et T S




-Buenos
Aires
Provincia

Direccion General de Cultura y Educacion

Corresponde Expediente N° 5802-1701421/17

ANEXO X

PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES:

Nombre del proyecto salida:

Lugar; Dia y hora de salida:
Lugar: Dia y hora de regreso:

Lugares de estadla- domiciiios v teléfonos:

Nombres de los acompanantes:
Telefenos de los acomparfantes:
Empresa y/o empresas contratadas, nembre, direccion teléforos:

Otros datos de Ja infraestructura disponibie:

\ Hospitales y Centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos):

Informacion sobre vias o medios alternativos de acceso y transporte al lugar:

Otros datos de interés:

IF-2017-01 706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

pégina 29 de 33

A e e e o e



GOBIERNODELAPROVINCIADEBUENOSAIRES
2022 - Afio del bicentenario del Banco de la Provingia de Buenos Aires

Resolucién firma conjunta

“Nimero: RESQOC-2022-519-GDEBA-DGCYE

LA PLATA, BUENOS AIRES
Lunes 4 de Abril de 2022

Referencia: EX-2022-084862 19-GDEBA-SDCADDGCYE

VISTO el EX-2022-08486219-GDEBA-SDCADDGCYE por el cual se gestiona la declaracién de Interes
Educativo para ia “XXI CONVOCATORIA DEL PROGRAMA JOVENES Y MEMORIA: RECORDAMOS

PARA EL FUTURO”, organizado por la Comisién Provincial por la Memoria, que se lleva a cabo durante
el Ciclo Lectivo 2022, v;

CONSIDERANDO:

Que, asimismo se solicita la justificacion de las inasistencias para los docentes
que se encuentran afectados a actividades vinculadas con el desarrollo del Programa;

_ Que desde el ano 2002 la Comisidon Provincial por la Memoria ileva adelante
este Programa Educativo con el objetivo de activar el proceso de construccion y transmision de la
" memoria colectiva como forma de afianzar los valores y las practicas democraticas;

Que la propuesta consiste en desarrollar durante todo el ciclo lectivo, un
trabajo de investigacién sobre el tema elegido por los jovenes, que involucre ala comunidad
donde estd inserta la escuela y esté conectado con las memorias del pasado reciente y/o la
vulneracion de los derechos humanoes en democracia;

: Que desde [a Comisién Provinciai por la Memoria se continlia apostando a la
enorme potencialidad de la escuela como ambito para los trabajos de la memoria y a ta promocion
y defensa de los derechos humanos y la democracia, reconociendo a la escuela no como vehiculo
para la transmision de un legado sino como espacio para la apropiacion de las experiencias
pasadas y problematicas del presente donde se pongan en practica los derechos de las nuevas

generaciones;

Que la -Subsecretaria de Educacién informa que las inasistencias en que
incurran los docentes que participen de la Convocatoria seran justificadas con goce de haberes de
acuerdo a lo preceptuado en el Articulo 115° inciso ¢) de la Ley 10579 y su Decreto

Reglamentario N® 688/93;

B P e s




Que lo peticionado se encuadra en los alcances de la Resolucion N° 11/07 de
esta Direccion General de Cultura y Educacion;

Que el Consejo General de Cultura y Educacion aprobo la iniciativa en sesion
de fecha 30 de marzo de 2022 y aconseja el dictado del correspondiente acto resolutivo;

Que en uso de las facultades conferidas por el articulo 69, inciso v, de
la Ley N° 13688, resulta viable el dictado del pertinente acto resolutivo;

Por ello,

EL DIRECTOR GENERAL DE CULTURA Y EDUCACION
RESUELVE

ARTICULO 1°. Deciarar de Interés Educativo la “XXI CONVOCATORIA DEL PROGRAMA JOVENES Y
MEMORIA: RECORDAMOS PARA EL FUTURQ”, organizado por la Comisiéon Provincial por la
Memoria, que se lleva a cabo durante ef Ciclo Lectivo 2022.

ARTICULO 2°. Establecer que las inasistencias en que incurran los docentes que participen de las
acciones involucradas, seran encuadradas conforme los términos del Articulo t15° inciso c) de la Ley

10579 y su Decreto Reglamentario N° 688793, con goce de haberes.

ARTICULO 3°. Determinar que lo otorgado por el articulo 1° no generara erogacion presupuestaria
alguna a esta Direccién General de Cultura y Educacion.

ARTICULO 4°. La presente resolucion serd refrendada por la Subsecretaria de Educacion de este
organismo.

ARTICULO 5°. Registrar esta resolucion en la Direccién de Coordinacion Administrativa; notificar al
Consejo General de Cultura y Educacion; comunicar a la Subsecretaria de Educacion; a la Direccion de
Inspeccion General y a la Direccion Provincial de Evaluacién e investigacion. Cumplido, archivar.

Digilally signed by BRACCHI Claugia Cristina
Dale: 2022 04 01 22:27:43 ART
Location: Provincia de Buenos Alres

Claudia Cristina Bracchi
Subsecretaria

Subsecretaria de Educacién
Direccién General de Cultura y Educacion

Digilally srgned by SILEON] Alberto Eslanislao
Date: 2022.04,04 17:39:32 Al
Location: Provincia de Euanns Alres

Alberto Estanislao Sileoni
Director General
Direccion General de Cullura y Educacién

Digilally signed by GDE BUENDS AIRES

DN: cn=GOE BUENOS AIRES, c=AR, o=MINISTERIO DE
JEFATURA DE GABINETE GE MINISTRCS B3 AS,
ou=SUBSECRETARA DE GOBIERNC DIGITAL,
serfalMumber=CUIT 30716471511

Dale: 2022.04.04 17:39:3¢ -02'00°
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DATOS DE LA EMPRESA PLUSMAR

Nombre de la empresa o razén social: TA PLUSMAR S.A.
Nombre del gerente o responsable: Javier Veldzquez

Domicilio del propietario de la empresa: Av Pedro de Mendoza 3453 (C.A.B.A)

Teléfoho de la empresa: (011} 43036000

Domicilio del gerente o responsable: Av Pedro de Mendoza 3453 (C.A.B.A)
Teléfono: (011) 43036000

Teléfono mavil: {011) 43036000

Titularidad del vehiculo; Transportes Automores Plusmar SA

Compafiia Aseguradora: Mutual de Seguros del Transporte Piblico de Pasajeros PROTECCION

Tipo de seguros: Responsabilidad civil

D




)d’\leneb .
msmonia

'f RECORDAMOS PARA EL Fm-um;\}
g S

La Plata, 1 de noviembre de 2022.-

A quien corresponda:
En el marco de la RSC 2022-519- GDEBA-DGCYE de la provincia de Buenos

Aires que declara de interés educativo al Programa Jévenes y Memora de la Comisién Provincial
por la Memaria, informamos que una parte importante de los grupos convocados al Encuentro de
Cierre del Programa Idvenes y Memofria viajardn en micros contratados por la Comisién Provincia

por la Memoria.

Dicha contratacidn se lleva adelante -por un proceso licitatorio cumpliendo
las normas vigentes al respecto. Segun lo acordado con la Sub Secretaria de Educacion de la
Provincia de Buenos Aires, los docentes presentaran la documentacién requerida en el Anexo 1X
de la Rs 378/17 de salidas educativas 24 hs antes del viaje.

Maria Elena Saravi
Directora del Programa ldvenes y Memoria

COMISION PROVINCIAL POR LA MEMORIA
Area Educacién, Investigacién y Archivo
Calle 54 N° 487 - La Plata (1900)
Tal; 54-221- 4262925
http://www.comisionporlamemoria.crg/jovenesymemeria/
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