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DECLARACION
JURADA
. Ministerio de Turismo y utorizacién viaje
Direccién Nacional de
Turismo Social
Lugar y Fecha: r\c"(p; 1Mo v
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a \ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje y
Unidad

alimentacion y actividades didacticas recreativas en la
Turistica , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
de la delegacion, Sras ./ es

: _CuaPaDoalal
bajo la custodia de los acompaiantes
—W%&.Q__L&n% ' ‘Mean |lescand que
asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:
s Qrogﬂmm ENVON Mezld

Fecha de ingreso: OB[AA “13 o
’ (/]
}//////@

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

Aclaracion: ? T C c
Domicilio: “relelo 269
Localidad: Heslo

Provincia: Soeacs Qges

Tippy N°doc: TNt
A6

Teléfono: 74) 2262%-08°0

imi g : R
Fecha de nacimiento el/la meno AS lO 2 ' 200 %

Tipo y N° documento el la menor: B\t L 53IS 2O
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Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido (ML Talalnlgleltlelsiclol e STAlUARI T T T T T T T T T
Domicilio del Titular Blglelilaelld T2lel/Rl T | TT T T T I TTITITITILT
Ciudad MIETQILISI T T T T T Provincia  [@fvleln[olsTalilr]iels]
Tipo y N* de Documento [G[RISTRIalGQ2[0] 1 1 | Teiefono A TAIX[F dAslclKIS] |

Fecha de Nacimiento  [A]g] o] 2l ol

2. INFORMANTE
Tituwlar [ ] PadreMadre: [ ] Ofros(especificar):

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

si["] Nno[y/] cual?

Durante los altimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl E] Nom

Causa

Tiene algin tipo de alergia SI(™ D Nom

(*) Sintomas

Recibe Tratamiento permanente? SI[:] NOM

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SI[_] Nolz]

Especificar
42 Ha sido intervenido quirurgicamente? SI[_] NOM Especificar

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO[Zf Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Teléfono: AN 22(2-€820
Teléfono: (0O -333-IBC0.

Nombre y Apellido: VST G & Rallsren

Cobertura Médica: S( VoS SAedic AL

Ne Afiliado: BanoOb 22283, o L0We ///%W
A

Firma




DECLARACION

JURADA

Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: /} 9 (OC%’(Q y U/Z}

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a.t a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentac:on de los icios de hospedaje y

alimentacig y ctividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica / , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la stodia de los acol pananteLs de la delegacion, Sras ./ es
(e

R DO At _Lencing que
asumiran la total responsabijlidad sobre el ctiidado de los nifios.

Sin ofro particular, saludo a lﬁi atentamente,
erlo
Institucion: PVO “&ma 6{‘\““'\

B8 faota J Navier by 9/

Fecha de ingreso:

Firma dyacref adjé t;Jtor/a o encargado/a
Aclar.a.c‘lo.n 1 W( ()0(//@ )7
Domicilio: @7 Mﬁ@p é /ﬁ 7%0

Localidad: }7 @{ /@/ ﬂ
Provincia: { BQ Vo’

€8 \ [~
TippoyN°doc:. ~ NI =~

Teléfono: L

N
A
D

WA /
Fecha de nacimiento elfla menor: _/ (0 /A ]/

Tipo y N° documento el /la menor:

DNT 90.266926




DECLARACION

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

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: 23/40/207—5, MPLFLO

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a. EL‘ 0 FeRV AN DEY 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 , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la A delegacién, Sras ./ es

Timena  (ezcano y Diesy  Lencing que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidadcde lo¢ nifios.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

ﬁ@g‘&m) Envior, Mer(;o

3
g/1l2023

Fecha de ingreso:

Fifma del padre/médre, tutor/a o encargado/a

Aclaracién: ;-/,n:‘{_l o A MM@ 7

Domicilio: oA
Bowr) i1

Localidad:

MERL O
Provincia:

BUBxyor AIRES
Tipo y N° doc:

Dvi T¢. €57, 33%
Teléfono:

(7 36 72 Zopep

(06 0o ve 1008
Tipo y N° documento el /la menor:
dwi LG EU3247S

Fecha de nacimiento el/la menor:




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apeliido ANTTEnNIBeIVICTA TelelelVIM®A T T T T T T T T T
Domicilio del Titular ClalsT Teftal™Mals] INMHN T T T T T T T T T T 1T
Ciudad MEMYUd TTTTT1 Provincia [ZlvlelWeol sl # [ € # 5|

Tipo y N° de Documento [HIw [T 1Gl6 [H[R[W[RIZ]2] Teléfono  [o[1 [T[2[STZ[2[&]7][]

Fecha de Nacimiento [1le [cl2]e 5]

2. INFORMANTE

Titular [:l Padre/Madre: @ Otros(especificar):

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

sil] no[d  cCual?
3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue intemado alguna vez? si_] ~nofAa
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) D NOE’

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOE’

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? ~ SI[_| NO [j

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirtirgicamente? SID NOL;I Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nol;ﬂ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saN: 5 mee: A SARAMPION: "L TRIPLE: _ 5 covp: &

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: “_g_y _(Q AL 67 T72(( e Teléfono: A2 6 (U 7 27
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:

b
~—

/ Firma j (V4




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido KCIA NTATAT TCIATHNTZTAL T TelolNIASECIIA T 11 1]
Domicilio del Titular — [AINJTIOFIAIGIABITTAL T T T T T T I T T T T T T I1I1T11
Ciudad MIERIZCT TT T T 171 Provincia |[@B=] [Als] T T T T 1]
Tipo y N° de Documento [S]0 2T GIETIIZICT 1 T | Teléforo | | [ [ [ T T T T T 1]

Fecha de Nacimiento H|5|O|‘2[ J10]

2. INFORMANTE
Titular [—]  RadeeMadre: [ <] Otros(especificar):

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

si[] noiK]  cuar

3.2, Durante los Gliimos 3 afios fue intenado alguna vez? sif ] ~nofX]

Causa:

3.3. Tiene algiin tipo de alergia: Si (" m No[]

(
() Sintomas: AR S T RUCCION.... RRONQUIA (.
Recibe Tratamiento permanente?  S1[X] NO[]

4. TRATAMIENTOS 2
41.  Recibe tratamiento médico?  SI[_] NOJX]

Especificar:

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

43. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] ~nofX] cust

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apelido: ¥ (0AE (A MORA Teléfono: J ) 2 5 )S A5G £
Cobertura Médica: IO M A Teléfono: /‘,

N° Afiliado: 7.2 RV EB5FHIO -0 : ,/ /1
e/




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes ‘
Direccién Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apeliido IAlCIUISITH INJA] [efellein] ICIAIRIRIVIZION | | | | | |
Domicilio del Titular [elels]Aalal TGlA[RIAITI [4fafuis] [ T T T T T T P T TT1
Ciudad mlel®RIMOl T T T T T1 Provincia [BJU|E|N[Cls Al [R[E]S]
Tipo y N° de Documento [p [ n[ [ TH[e[ST62[I =[] Teléfono [ 1[4 12131919 [513[e[3] |

Fecha de Nacimiento [ 2]&4JoJulcR]

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

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

si[_] Nno[Xq Cual?

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] nNo[X

Causa:

3.3. Tiene algn tipo de alergia: st ] nofX]

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? ~ SI[_] NoO[>{

Especificar:

42. Hasido intervenido quirirgicamente? SI[_| NOPX] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] No[>d cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: _ §{  BCG _ Si SARAMPION: __ 5 TRIPLE: _3{ ... COVID: oo

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: @ateini. NAapLY . EL42ABETH Teléfono: 4{2,3995163

Cobertura Médica: RED _ARGENTIVA. DE. SAMATORLS. oo Teléfono: gain - 220- FH00

CARMIZO , AGUSTINA DELEN
4e.559.714



DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes ’
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apeliido Milclclo]l Iv[amMilaln] ilelnfelilnfal T T T T 1T 1 [ |
Domicilio del Titular MIATR[T [ In] Jclelelelwlamlo] TaT8TQT T T T T I 1 1 | |
Ciudad Mlelafifol T T 1 T | | provincia [BJvlelnlofslali [R]e]S]
Tipoy N° de Documento [4[4 [3[€[2]4[318] | | | Teiefono [4[4[3[Q]e[31315[311] |

Fecha de Nacimiento [2[R[e[8]9]2]

2. INFORMANTE
Titular  [_x_] Padre/Madre: [ | Otros(especificar): -

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

si[_] No[xX] Cual? -
3.2. Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] no[x]
Causa: -

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

(*) Sintomas: -—

Recibe Tratamiento permanente? SI[_] NO[x]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? ~ SI[_] NO[X]

Especificar: s
42. Hasido intervenido quirirgicamente? Si[_| NO[x*] Especificar: -
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] No[x] cuat -

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 1 BCG: 1 SARAMPION: TRIPLE:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: | opena Airamaance Teléfono: |]126.29 5381
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:

= iéirma



DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apeliido L[LLLHIU]Y'OIMII/\ISIFIEIEINIA:IA”N&hl EEL T TET ]

Domicilio del Titular BlalulnTe[sT5T MIRFT T 17 HEENNENEEREE®

Ciudad BToTe AT TITATC e F Provincia 8 [v[ el [oT5 [a [ R[E 5]

Tipo y N° de Documento FF 212716 Teléfono Ii['{lz[gHIQIQlOIoI@l |
Fechade Nacimiento [ [ [ T [ | |

2. INFORMANTE

Titular [ ] PadreMadre:  [% | Otros(especificar):

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

SI[] No[¢] cuar

32 Durante los Glimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] no[X]

Causa:

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

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? S| D NOIE

4 TRATAMIENTOS
4.1 Recibe tratamiento medico?  sI[] No[X]

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[] NO[X] Especificar

4.3.  Presenta alguna limitacion fisica? SI[] No[X] cua

o

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 3 bor75 BCG: 1 Disis SARAMPION: 8 J o s%'s TRIPLE: 7 D00’y coviD: 2 posif

=N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombrey Apellido: VAL £ A, 0 ESZin02 A Telslono: 777 26 €920 04
Cobertura Médica: . . Teléfono: i
N© Afiliado: S

VBB Jinsy 4

[Firma /]




DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apeliido Elt lolle[n<[TTAT TZIOTCIiTAWTAT TETCIEIVIATRAT 1 [ |
Domicilio del Titular [t A [S] [ATe[vIa[MlalsT TATATNT T T T T T T T T T T 111
Ciudad IMERILIOf TT T T T ]  Provinda [Bv[elnN[clS] AIRIELS]

Tipoy N° de Documento D[ [TT4[ 64263131 Teiefono [ 1[4 [STh [o[ ¥ >[=[B[A] ]

Fecha de Nacimiento  [2 oo [3 1€ 15 ]

2. INFORMANTE '
Titwar [ ] PadreMadre, [X] Oftros(especificar):

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

si[ ] No[ cual

3.2. Durante los titimos 3 afios fue interado alguna vez? si[] nNo[x]

Causa:

3.3.  Tiene algtn tipo de alergia: st [] ~o[¥]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SI[_| NOfx]

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

Especificar:

4.2 Ha sido intervenido quirargicamente? Si[_] No[®] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] no[X] cua:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5 BCG: /1 SARAMPION: % TRIPLE: S covio: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido:  Se-y _&?ﬁ 6l (GoTiecre 2 Teléfono: () 26 1747 27

Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado:




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes ’

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido DlolelrlAviRlomiei2iol 1 1 1 1 1T 1 P 1V VP T T T 0|
Domiciliodel Titwar [V [OITleefal_] T T [ T T [ T T T [ T T 1T 0T T P 1]
Ciudad Provincia VIEwTels IAICIRIEls
Tipo y N° de Documento () [N [ [U[6l6 (81! [¥3 |4 | Teteforo [/ |1 {317 [8lF[3[3151 |

Fecha de Nacimiento IO [3 IQ ]ﬁ lO E |

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

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

si ] no[X] cual?

3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] no[¥{]

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sty ] Nom

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento medico?  SI[_] NO[Y]

Especificar:

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

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] ~noX{ cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: +oD4T  BCG: +apal  SARAMPION: 1eDAS  TRIPLE: 4odar  covib: & 3poss

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: N z:40la _ Fomedo Teltfono: 1131533203
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:

Firma



DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido Mlalgl UZIA TdAdES Tdal T T T T T T T T T 1]
Domicilio del Titular BlaldmAlAAl MMldd T T T T T T T T T T T T T 111
Ciudad FloladAail T TT] Provincia Alelal (Jof [ T T T T ]
Tipo y N° de Documento [§ 9= J[F G SIBL 1 1 | Teléfono || 2133 -1 8l=2[&[2] |

Fecha de Nacimiento ElZ EkEy
2. INFORMANTE

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

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

SM No[ ] Cuar

3.2. Durante los titimos 3 afios fue internado alguna vez? SM No[]

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: s (*)N No[ ]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SJX No[]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SN No[ ]

Especificar:

42, Ha sido intervenido quirirgicamente? SM\ NO[_] Especificar:

4.3 Presenta alguna limitacion fisica? s& NO[ ] cuat

5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: U}; ANA oOgl T (R Teléfono: <112 23 X 6 *
Cobertura Médica: Teléfono: 74 233 7 QK2 G 2

N° Afiliado:




DECLARACION JURADA

Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apeliido ETLiilolololol: TATsTelel IMIATATOIelRT T T T T T T T 1]
Domicilio del Titular ~ |@ [A [y [vTelsIsT MIS[2] T T T T T T T T T T T TTT 1 1]
Ciudad Blole [afe TfIATC Tafe ] Provinca (8 [v[elr [o]sfa s R [5]
TipoyN_“deDocumento[le["]ﬂzulg[g[é]*]ﬂ[ Teléfono |1|1|Z|G|4[2|’1|0[0|@| |

FechadeNacimiento | | T [ J T ]

2. INFORMANTE

Titwar [ | Padre/Madre: Otros(especificar):

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

si[] NO[x] cual

32. Durante los ltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[_] no[X]

Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia: si([] No[¢]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOR(]

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

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirargicamente? SI‘:] NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[X] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: VAL £ A, 0 ESZiNo2a Teléfono: 77 26 € 970 4 L.
Cobertura Médica: - Teléfono:
N° Afiliado: —

VBB hinoyt

[Firma




LISTADO PARTICIPANTES.pdf

1of3

file:///C:/Users/valee/OneDrive/Escritorio/LISTADO%20PARTICL...

Datos del Viaje Opcién 1 Opecién 2
Destino: Chapadmailal Chapadmalal
Tipo de Alojamiento:

Fecha de Ingreso:

Referencia:

{en caso de haber sido indicado)

seleccionar

seleccionar

El transporte corre por cuenta de las personas interesadas. La recepcién del trami:

El primer integrante de la planilla se consic

Fechade .
N N° de Documento Apelliido Nombre Nacimiento
{dd/mm/aaaa)
1 [ Gspeag | lencia Digeo 28 Joglo2
2 | Yaswsop |l Timém 25/ofl 95
3 | Y¥68S3 33 Carizo AgisTina 24fo4/0%
4 | Y8 <3584 - Dim Mara Lugn 18/02. [ 0%
5 | 9625330 | [lomero Daro Valedtin | 22/ 04 l2os”
6 | HEEBIHB | [lomeno ulian b3foelos
7 | €026 Pong sech Capnila I£loT /1o
8 | 4g<asfeo @r \la!m)r\ Mia (sl 03[0%
9 1 YDNsSAGY | Cayul Leone] 2008 |0k
10 | 448 | lareg Mariza 6/4/03
11 | 466872368 | Ordonia Maia &lS|oS"
12 | ANNBPIL | Guevars Avylen LOlpalos
13 | 46426933 Guevara Florencia J0lo3/08"
14 | 43722638 . | Fernandsn Clio 19104 [ccs
15 | 42 ype- 3P| Campos Zamirs {02 ]z

10/18/2023, 6:01 PM



DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido (Mla ]l [a] |ID[eN]I [s]E] [o|R]|D[OIN]E[Z] |A[RIR]|O]Y]O] [ |
Domicilio del Titular [#[DJE] WJUINTEJOT To]ol5] T T T T T TTTTTTITTT]
Ciudad (Al [FIEERIRIAIRI] | | Provincia [B|U[E[N]O[S[A]I [R]E][S]

Tipo y N° de Documento [D [N [I [ 4] 6] 6] 8] 2| 3] 6] 8| Teléfono [ 1] 2] 2] 5] 8] 1] 6] 4[ 3] | |

Fecha de Nacimiento | 8]/ [ 5]/ | o] 5]

2. INFORMANTE

Titular [ |  Padre/Madre: Otros(especificar)

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

sit[ ] NO[x]  cua?

3.2. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NOEI

Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl(*)l:l NOE]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NOE

4 . TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? Sl D NOE]

Especificar:
4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? Sll:l NOE' Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SII:I NOE Cudl:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 3 BCG: 1 ~SARAMPION: ~ 2~ TRIPLE: 5 COVID: 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Nelida Beatriz Arroyo Teléfono: 112258164 3( mama )
Cobertura Médica: NO P Teléfono:“11‘393.‘543‘21'(papa' )
N° Afiliado: o -

Firma



