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il DECLARACION JURADA
:l.lmsto.?.l:io de Turismo Y Deportes . Rlehamesnic
Ireccion Nacional de Turismo Social 5
1. DATOS
Nomb i

ey Apeliido (BcTolsEe [doeIvel [RNol<sIsT T T T T T 11 11
g :
omiciiio del Tiuler [ eSS ERBREG T CI [©1 1 ] e s [ [ o o ] o o e s |

Ciudad

b cbIplala TT 1] Provincia  [S[OE o<l ALLIE S |
Tipo y N* de Documento [Z[ {2 [BIGZ] [ 1 | Teldfore [ [T 1o e

Fecha de Nacimiento  [Q [ ([ 23S

2. INFORMANTE

Titular [jj Padre/Madre: [:] Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
<l

Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

sif_] No[{] cual
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? S| [_V_(NO[__J

Causaz O\VNDLO= N YT G\ oS D

2.

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢) [ NofY]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl [___! NO
Y

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

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirargicamente? si[] NO[X] Especificar.

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] nNo[¥ cuak

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

CIA COMUNICARSE CON: ;
EN CASO DE EMERGEN [g\d =

Nombre y ApeIIido:_S/j?oOZOA’\’) M\e,{ JO P‘PC eléfono: 2 Y3 (1’ ol 22 ’2-‘—}
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o DECLARACION JURADA
Nister; 5 : :
Direct?l: 10 de Turismo y Deportes L i
c¢ion Nacional de Turismo Social

1. DATOS
Nomb i <

ombre y Apellido SIalAIVTEo[alAl ENLIN] [ElCART 1] R
Domicilio del Titular [TV INNT TO[2K 1€l Telnbolol SIS T T 17 EEEE
Ciudad ElS Ilolalslel [ [ 1] Provincia  [B[0EIN[CE [alLy [R]<]S ]

Tipo y N° de Documento [ST4[3[F[3[S[c[S] [ [ ] Telefono  [3[Y[E[URICBIIRIE] ]
Fecha de Nacimiento  [o] S[1 [2 [&]2]

2. INFORMANTE

Titular 'gl Padre/Madre: 1:] Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
3.1.  Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?
siL] No[X]  cuar
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[ ] NOFA|
Causa:
3.3. Tiene aigun tipo-de alergia: st [] Nof<]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[_] No[Y,

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NOE@ Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? Sil___] NO[X] Cual

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
T e
SABIN: B . AR

cesssanns TRIPLE P

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
OC_J" -‘l'\'\f\@d\ C CS«QGV'Q-S(H@‘ 'WOAO) Teléfono: |\ 6y D ?
Cobertura Médica: _‘x}-_)D ‘O oSeo . Teléfono: 348 Y3 Y133

e (Cevesye 66 ?\f§~§
N° Afiliado: _ 5&_______“___._ Cﬁ”
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DECLARACION

e _ JURADA

nisterio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de

Turismo Social

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/aT, 0 GO B B0t 1A S;Mﬁié 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_ CWNECADMAL AL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras J es

Lugar y Fecha: { )¢ Fi\ore ,92323, £S (7= box
I /7

ACSETA COERE ANMEY  ((CO-CONWNMAon_QA.SS (LA UM DAY

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
Institucion: D0.sS. LA LNWAD f

|
Fecha de ingreso: Nou.etdls 9023 . \ ' l‘

Nl
&:t@e/madre, tutor/a o encargado/a

Firma dél

Aclaracion: o A-';Ta Core=
Domicilio: Yernan A0 SO
Localidad: EAEORAA

Provincia: < '.Z\ g

TippoyN°doc: 2447954 3
Teléfono: M 26533835
Fecha de nacimiento ellla menor: do / QY / o214

Tipo y N° documento el /la menorDioy, SB.355- 625
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"4 REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
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Apeliido | Surname

. o SPADARO

Nombre / Name
CINTHIA NATALIA

Sexo / Sex  Nacwonalidad / Nationality — Ejemplar
F ARGENTINA C

Focha de nacmento / Date of birth

DEC 1996 SN CL
gion / Date of issue L/ @y avels’: TUEY
MAY 2018 g A5 15

';w Dlte m expiry

[ |

FRAY | UIS 488 BEI.EN DE-‘ES(’.’QBAR,‘

FIRMA IDENTIFACADO/ SIGNAT

Documento / Document
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DECLARACION JURADA
M‘lnisterio de Turismo Y Deportes FlchaiModica
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido Ele TPolelWol TN NRIWh (Al PARIEIOIAT T T T T

Bomiclic del Tiuar [ TATNs Fr [T IOk [Ol] ToIgRT [SBIcHelaR] 1T T 1]

Ciudad HEEREAEEEEE Provincia  [B[QIE]R[SS[a\ [A]E]S]

Tipo y N* de Documento (RIS el41Q[S[SI=] [ T ] Telsfono [ ] | [ <o i e i
Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE

Titular ] PadreMadre: [ | Otros(especificar):
3. ANTSEi:EDENTES

Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?
. T 1 R
sl No[[] cuar WPERTENS oW

3.2.  Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? sl Q/ NOf_]

Causaa (CESALS ..

3.3.  Tiene algun tipo de alergia: si¢)[] nNoRH]

(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[3] NO[_] \-hpe¥r ¥ensi=q.

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? Sl@ No[ ]

: i et
Especificar: \"ﬂ@&?‘(ﬁ‘@‘m(j/'\

4.2 Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_ | NO[X] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO& Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: \/ BCG: \/ SARAMPION: \/ TRIPLE: \/ COVID: A AO%‘\S

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
/
Nombre y Apeliido: %Wkd{l\/\j AL d U'OY\SQ / g{)cmgc.)Teléfono: SRS A=ERR:

| - :
e sigfono: DU ZY US 6 D6
Cobertura Medica: T ()11 A 5 ('éf o :1 = =3 -?’Q \,\Q;ﬁq%)
N° Afiliado: 2 QOOf\\.\'SS——{ QQQ

EMfodous

I Firma
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REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

MINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA
Apeliido / Surname
ZARACHO

A

Nombre / Name
KEVIN IVAN

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Epmplar
ARGENTINA

cHia (e nacimiento / Date of birth

NOV/NOV 2002 Ay o
Fecha de em{m { Date of issue
- 06:UN/ JUN 2018 A P

y Fecha de vanommo / Date of expiry

fonl [ |

Documento / Document ff”j’ ite N'l Of, ident.
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IENTO 2250 _BELEN DE ESCOBAR - BUENOS
, ANTA FE|

/

CUIL 20-44524432-6
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