Datos del Viaje

Opcién 1

Opcidén 2

Destino:

Chapadmalal

Chapadmalal

Tipo de Alojamiento:

Fecha de Ingreso:

Referencia:
(en caso de haber sido
indicado)

El transporte corre por cuenta de las personas interesadas. La

seleccionar

seleccionar

PMinisterioc de
Turismo y Deportes

Argentina

TURISMO SOCIAL

ina.gob.ar/turismoydeportes/social

recepcion del tramite no asegura la obstencion de las plazas, tampoco se anticipa reservas.

El primer integrante de la planilla se considera como el titular de la reserva

Fecha de Tarifa * Tipo de discapacidad (Solo en
N° [N° de Documento Apellido Nombre Nacimiento (seleccionar) Motivo * (seleccionar) Observaciones caso (‘ie cargajr motivo Sexo
(dd/mm/aaaa) Discapacidad)

1 46,098,335 [Castillo Luis Alejandro 15/10/2004 | Sin cargo Masculino
2 49,428,421 |Cevasco Schultheis |[Selene Narela 12/07/2009 Sin cargo Femenino
3 50,309,006 |Chazarreta Isaias 02/04/2010 Sin cargo Masculino
4 46,283,738 |Contreras Milagros Priscila 27/11/2004 | Sin cargo Femenino
5 17,609,869 |Dominguez Fabian 30/12/1965 | Sincargo Masculino
6 49,112,509 [Leon Ocampo Tatiana Denise 19/11/2009 | Sincargo Femenino
7 | 49,914,189 |Lobos Evelin Soffa 27/09/2009 | Sincargo Femenino
8 21,437,820 [Napolitano Fabiana Liliana 26/01/1970 | Sin cargo Femenino
9 46,286,723 |Paez Portillo Milagros Aylen 13/12/2004 | Sincargo Femenino
10 | 49,410,878 |Pujol Mercado Electra Abigail 24/03/2009 Sin cargo Femenino
11| 50,528,930 |Ruiz Sofia Micaela 30/06/2010 | Sincargo Femenino
12 | 46,355,182 [Santilldn Paz Guillermina 27/12/2004 | Sin cargo Femenino
13 46,634,159 |Sequeira Keila Jael 01/05/2005 Sin cargo Femenino
14 | 49,523,592 |Zimmermann Eluney Lujan Abril | 06/05/2009 Sin cargo Femenino

=
]



http://www.argentina.gob.ar/turismoydeportes/social
http://www.argentina.gob.ar/turismoydeportes/social

ANEXO VI
CION

SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la resente i ij
A L0 TR I ST ; i 4 o hu;fma
¢ ce B e s ety |
ne Y6 oA hS  domiciliade en la
calle_.Paral DE BIARUDE ... R la localidad
de. Powh, O8L. NIXS. ..., Teléfono: .. AWML, ..., que concurre

al Establecimienta Educativo E.E.S.T N* 3 del distrito de Pilar a participar de la Salida
Educativa [ Sali i a realizarse en la localidad de
CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 al 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023.

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 transporie a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo @ los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion de las sctividades en aspectos acotados, que resulten necesarios; a su
solo criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberén informar y fundamentar al

regreso.

Autorizo, en caso de necesidad vy urgencia, a hacer atender al alumno: por
profesionales médicos y a que se adopten |as preseripciones que ellos indiguen, sobre
lo cual requiero inmediato aviso.

Los docentes 2 cargo del cuidado y vigllancia activa de los menores no seran
responsables de Igs objetos u olros glementos de valor que los mismos puedan lievar.

Lugar: OfL . b
recha:.. OY./20L%
Firma del B

G ra“'-,e;ar el Q;’nculo can el alumnao) _
Aclaracia:’-n:..ulc:‘.%f_'-..,ﬁ.;_,tr.l..,é‘:‘;‘f{:.'tffﬂ ...... I e
ONIN® ... AP0 BECS v

(del firmante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con |a caracleristica correspandienta)

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente
la sola autorizacién firmada por [os mismos alumnos.

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO VI
PLANILLA DE SALUD
PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

cacha D 100473, Comtliyy YWOATIE Ghatadtatat

Apellido y Nombres del A!umnu:.gs!«f‘-fﬂ.l'ﬂ : L.«MPIWT%DILQ

Apellido y Nombres del Padre, Madre, T;tnr o Representante Legal:

TONe L LUA GATLN

e s s ey LT LR L O LT TR

Direcu:uin:.ﬁ?ﬁ!‘.\‘?&..@..ﬂ‘fﬂ.ﬁ:{,’.‘ﬁ...'H:El,..........Teié'l‘unn: {“"1414:' Tﬂ?-f"

Lugar a Viajar: PILAR -Secretaria de Derechos Humanos ERCGENMT O
(oMeley T veisStics C#H APAYMALAL

1. 4Es alérgico? §), NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: L8 QUET.....ciwimmissiimtismmsmssss e issansmssss s

2. ;Ha sufrido en los dltimos 30 dias (marcar con una x}

a) Procesos Inflamatorios (=

b) Fracturas o esguinces {==3)

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (___)

) OLTASE couiiiansrmsnsnsonisnsssmmsssssassarsssmsrisaffiparssrarsistsssesas

3, ¢ Esta tomando algun medicacion ‘i NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: PR-IIT: | | Ape—— T i N

diagnéstico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime riecesario deba conocer el

personal médico y docente a cargo:

o e S ARS8 R A RS e = 2EA R i e B B AT B 8 RSt BT £ R EE B AL LELLLELEL LR ol h

ks R A e namE SR A AR SRS AR e S Ea LR nu---n"-ulnnulu-.-n--l-rnu-u-ua----o---l-“ﬂlunlu---

5. .g,:l'Iane- Obra Socl;i? NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debers adjuntar una copia del carnet a la presente
planilla y concurrir con el carnet el dia de la salida.

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla_de salud de mi

hijo/hija.. GrxE S M ey R | M
el grygprrssgpenpoag 5 ol 4 SRR £k S
autorizando por la presente a actuar, én caso de emergencia, segun 1o dispengan
los profesionales médicos.
La presente se realiza bajo
datos consignados arriba.

la forma de declaracién jurada_con relacian a los

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Le




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

MINISTERIO DEL INTERIOR
Apeliido / Surname

CASTILLO

Nombre / Name

LUIS ALEJANDRO

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar
M ARGENTINA
Naloi recha dé nacimiento / Date of birth \
A o 15 QCT],0CT 2004 9
J= - Fathu de, gision / Date of issue \;_’:".{fr; |
2 JUNL-JUN 2021 FIRMA IDEXTIFRRBOT STGNAT URE

e

Fecha dd-"""encimiento | Date of expiry

& 02 JUNI JUN 2036

: Documento / Document ,5 %‘?inte N° / Of. ident, s
00661577039 ,4

a

46.098.339 768 vl b
- . —




DoMiciLio: BATALLA DE AYOHUMA 175 - A,

BUENOS AIRES DEL VISO -@BIkAR -

LUGAR DE NAC'M#ENTP: BUENOS AIRES
e

|
\\ >
P =

e R o o e

R Dr.ﬁ&p{dodsf ;e Pedro "%ﬁiv"
inistro terior

culL: 20-46098335-6

IDARG46098335<2<<<K<K<K<<K<LLLLLLLL
041015TM3606023ARGKLKLLLLLLLLKb
CASTILLOSK<KLUIS<ALEJANDRO<<<<<L



ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVAS R T TITUCIONAL
Por |a presente autorizo a mi hijo/a ﬂf_‘ﬁ{aﬁamﬁchqu}ﬁ?.Mﬂe ........ , DNI
N"ﬂqmql,dmnhﬁadc en la callel.\.ﬁfhﬁfﬂ..dﬁ.:&&.. 8. 13 ... de
la localidad de. DB\ NS , Teléfono: 445549 1343, que concurre al
Establecimiento Educativo E.E.5.T N* 3 del distrito de Pilar a partcipar de la Saifda
Educotiva | Salida de Representacién Institucional a realizarse en la localidad de

CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los clias 10 ol 14 d= NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023.

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

Autorizo a los responsables de |2 salida s disponer cambios con relacion a la
planficacién de las actiidades en aspecios acotados, que resulten necesaros, a su
solo orienio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar vy fundamentar al
regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, @ hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a8 que se acopten las prescripcionas que ellos indiguen, sabire
lo cual requiero inmediato aviso.

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

Lugar; $\3F

Feche: OBIAQIZS ... : :
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal .,k s idrmn it donss :
(subrayar el vinculo con el alumno) 75
DNIN® 24%9 354913

(del Armante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con la cara=teristica correspondiente)

Cuando los alumnos que participen sean mayores dg edad (18 afios), resulta suficiente

|a gutorizacion firmada por 108 mismos alumnos
- S IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYE DGCYE

ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD

PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Facha 9110123

Apellido y Nombres del Aiumnn:QWﬂﬁ'EQ. S’QMZ\'M}‘\‘SELQM navela

Apellido y H%mhru del Padre, Madre Tutor.o Representante Legal:
Elizaboe 'h..AJ.‘.g,&"&Lfa...&}:U.L S NN N L

Direct:ién?]-‘u'.‘ﬂ.ﬂﬂ*f@,d@!@.fﬁf e ?’13"{'.. Teléfono: 11652933272,

Lugar a Viajar: PILAR ~Secretaria d2 Derechos Humanos Cn cUEM Bo
CoMPLEn TUE ST e CHABDALAL

1. ¢Es alérgico? Si BQ (tachar lo que no correspanda) _

En caso de respuesta positiva: ja 2uﬂhﬁ£.ma%&ﬁ...{mf_.)aﬁ..........,........_....

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

a)} Procesos Inflamatorios (___)

b) Fracturas o esguinces [___)

¢) Enfermedades infacto-contagjosas (___)

L | sy

3. 2 Esta tomando alguna medicacién? 3l NO (tachar lo que no cofresponda)

En t“n ﬂ "'Fum mﬁﬁ": Lml? sempadas s Rl REARREEEE semasaced|@ersasER TR R R EEE mm

diagréstico y prescripcion médica. B

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conacer ¢l

personal medico Y docante a cargo:

....... e - . e segsssasare

P . - - T T T T P T R T L] Huc—--q-l—-m-qwﬁv_-ﬂ-ﬁ'l_

5. 2 Tiene Obra Socil? S| NE (tachar lo que no corresponda) .
En ceso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del camet a la presente
planilla y concurrir con el carnet el dia de la salida.

Dejo copstancia de h imentado la planilla de salud de mi
nuwn;.f‘m&m.ﬂ%ﬂﬂ%m S L.mgaﬁ........

a los.2.2.dias del mes de.QLURR s del aflo . ASIZwws
autorizando por la presente a actuar, en caso de amergencia, segun lo dispongan
los profesionales madicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaracion

datos consignados arriba.

(Subrayar el vinculo con
Aclaracion de la Firma:.




REPUBLICA ARGENTINA - MERC
REGISTRO NACIONAL DE LAS
MINISTERIO DEL INTERIOR







ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

o S 3
For la presente autorizo a mi hijofa *‘.?.L&n}i.‘a:;.‘...ﬂ]h&faﬁ.s:r;ﬁ:*.'fl ................... NI
N°_SC ACS thédomiciliade en la calle. TS oA Ko SAGY s s b de
la localidad de_ DA NIER oocovvirenns Teléfono: .ZO\2.6 TRES Sftle concurre al

Establecimiento Educativo EES.T N* 3 del distrito de Filar a participar de la Salida
Educativo / Salida de Representacién Institucional a realizarse #n la localidad de
CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 al 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo
lective 2023.

Dejo constancia de que he sido infarmado de las caracteristicas particulares de dicha
salida como asl también de los responsables de las actividades a desamollar, msdios
de transponte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo = los responsables de |3 salida a disponer cambios con relacién a la
plenficandn de las achvidades an aspectos acotados, que restitar necesarnos, a8 su
solo orileric v sin aviso previo, sobre lo cual me d=beran informar vy fundamertar al

regreso
Autnﬁan,sn:mcdenac&ﬁidadyurgﬂmia.ahma{eﬂd&raialumo;w

profesionales médicos y 8 que se acopien las prescripciones que ellos indiquen, sotire

Los docentes = camgo del cuidedo y vigilancia activa de los mencres no seran
ragponsables de los objelos u ofros olementos de valor gue 108 Mismos puedan llavar.

Lugar: &\ V50

Fecha: G JAG[2S - ..
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante LRI - rosssaformibpreseon s sesssnstsns
(Subrayar el yincuio 2 el alumno)

Aciaracién:, . YROENE _TARYEC i
DNIN- . 2 ABF N
(del irmante)

Taléfonos de Urgencia (consignar vanos, con la cargteristica comespondients)
AN2eoo6aSS (mams) 02280 Ll:lrc?:‘"f\':‘j
Cade
f\‘f\@cﬁ 5‘5 58 -_-JJ—; ( PL’_‘J P‘;‘ )
Cuando los alumnos que paricipen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente

|a scla autorizacién frmada par los mismos alumnos.
|F-2017-01706808-G DEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO VI
PLANILLA DE SA
PARA SALIDAS EDUCATIVAS | S£ AS DE R
Facha . Q411043

LUD

PhEc

Apeliide y Nombres del Padre, Madre Tutor o Represantante Legal:

mrmsemm

Direccibn e an S, S DNER. Teléfono: TResaE3SS

Lugar a Viajar: PILAR —Secretaria d2 Derechos Humanos &£ i Cu € T ie
CordPli{ec TR ETST @ cHAPARNHALAL

1. LtEs ai&rgicn?}l(im (tachar lo que no correspandal

En caso de respuesia BE LB GG Tae s T vessssssssmsnasscnstibisestnd samsseriarssatasasines

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

a) Procesos Inflamaltorios

b) Fracturas o esguinces

c) Enfermedades infzcto-contagiosas

d) OAS! ..ooccarmrasssssmimmpmareesssssessonesasiosifooguangassiansssansasion

3. JEsta tomando alguna medicacién? 3% NO (tachar o que no cormesponda)

En caso de respuesta positiva: foudl? ..o +0 < OO
diagnéstico y prescripcion médica. :

4. De e constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer ¢l
personal médico v docente a cargo:

5. 3Tions Obra Social7 8 NO (tachar lo que no carresponda) .
En ceso de respuesia positiva debera adjuntar una copia del camet a la presente
planilta y concurrir con el carmet el dia de la salida.

Dl]uconstaﬁa:hhger mentado la planilla de saluc de i
hijomija... I-Sala5.... a;;gf?dﬂ::r_ nm"m-.ﬂ.um,..iﬂd..&mw

a los..0.l(.dias del mes de.. CH BT el allO 2RI A
autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segin lo dispongan
los profesionales modicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los

datos consignados arriba.

e EEREIE S AR RERRE R R

Firme Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:..... 5 efeofs
(Subrayar el vinculo con el al
Aclaracion de la Firma:...l.. srl lT-?f?}. = LS reesnnasisisApoRIA S ERT T bR AR

IF-2017-0170 §868-GDEBA-CGCYEDGCYE

- —S—resssssEEEEEE




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
" A REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
¥ MIBSSTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE

= Apellido / Surname
CHAZARRETA

Nombre / Name
ISAIAS

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality  Ejemplar
M ARGENTINA £

Fecha dg nacimiento | Date of birth
g emisr.'m! Date of issue g

-EB 2015 FIRMA RESP/ SIGNATURE

Hencimiento / Date of expiry
/ APR 2025

A>.






ANEXO VI
1

AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ NTACION | CIONAL

Por presente autorizo a mi hijo/a . LoTe £0% W60, ?{‘L'.p ...... S UNi
..... LIDA. domicifiado en la calle. LOrtorme. T QD—I;.‘)‘Q}
la localidad de...... '5..1.‘ i > T Teléfono: JMkledLLoNE, que concurre al
Fjiablecimienta Eziucntn.rl:r E.EST N* 3 del distrito de Pilar a participar de Ia Salido
Educotiva / Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de
CHAPADMALAL- PCTA BS.AS., los dias 10 ol 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo

lectivo 2023

Dejo constancia de que he sido infermado de las caracleristicas particulares de dicha
salida. como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios
de transporte 2 utilizar y lugares donde se realizarén dichas actividades.

Autorizo & los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspecios acotados, que resulten nNEcesarnos, a su
solo criterio ¥ sin aviso previo, sobre Io cual me deberan informar y fundamentar al
regreso

Aulorizo, en case de negesidad y urgencia, a hacer astender al alumno por
profesionsies medicos y a gue se adopten |as prescripciones que ellos indiquen, sobre
lo cual requierc inmediato aviso,

Los docentes 3 cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no seran
responsables de los obietos u otros elementos de valor que los mismos puedan llevar

" L s
Lugar: | ) wivt—

Fecha:.i:::‘a.!:,:.}............._.._.
Firma del Padre, Magdte, Tutor o Representante Legal ... o i snimnisn

{Subrayar el vingulo con el alumno)
AcIaracidn:,rﬁgk..iﬂf,ﬂuﬁfﬁn....................
DNIN® .. J23EdYs . ... e

(del firmante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con ia caracteristica correspondiente)

M43

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente

Iz sola autorizacion firnada por los mismos alumnos.
IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO Vi
PLANILLA DE SALUD _ LI
PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha®2. 110, .45
apellido'y Nombres del Aumno: Lo COR. Milncee Pusilo

ell do y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:
ATV T (T M@ma

DireccidnEaﬂlm[F..ﬂnkﬁﬁ,.Mﬁ.}.iﬂﬁ....ﬁléfono: .Mﬁﬂslh‘ﬂ.‘:-ﬁw

Lugar a Viajar: PILAR ~Secretaria de Derechos Humanos SR E N TR
oS L 5 Lo TIVE =1 Tey 490 PA ;lNﬂLl’l-ﬁ

1. Es a!érgicu?ii' NO (tachar lo que no carrasponda}

En caso de respuesta positiva: ja qué?... s SRR PR R NI

2. ¢ Ha sufrido en los Gitimos 30 dias {mamar con una :]

a) Procesos Inflamatarios {___)

b) Fracturas o esguinces (___)

c) Enfermedades infecto-contagiosas (__)

d) Otras: ..
a {,Entﬁtomando alguna medlnacian'?;( NO {ll-nhurln qmm corresponda)
En caso de respuesta positiva: JCUBIT ..mmimnnns s i COMN

diagnastico y prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualguier indicacién que estime necesario deba conoger el
persnnal médico y docente a cargo:

vk B A S S B R R S R n A

5 .J,Tmne Dbra Snd;ﬁ HD[tachar Io qm} no Wrr:lspnn dal e ety

En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del carnet a la presente
planilla y concurrir con el carnet el dia de |a salida.

Dejo constancia de haber cumpilmmtadu la planilla de salud de mi
Ry 113V s 7T AR A1) < Mt e
a 108....40.dias del mes da :,xcm e wotdel ano 3030
autorizando por la presente a actuar, en caso de amrgnmh. segln lo dispongan
los profesionales médicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacién a los
datos consignados arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:. ,ﬁ? I e T e

{Subrayar el vinculo co lumno
Aclaracién de la Firma: %Mr%?d’ W ........

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

NN



@ m mmmn VIVIE NCiA

WISurnm
CONTRERAS

Normbre /| Name
MILAGROS PRISCILA

“f” Necionaldad | Nationalily  bpmpla
ARGENTINA A

'f'*fmm,mm‘hﬂh HHJ{
: ;.' wm##m =

% -
HH‘"




DOMCLIO, LOS P L VIS
;i;REIE'.{' LUS L VISO - PILAR - BUENDS

LUGAR DE NMACMIENTC BUENOS AIRES



p«\ UBLICA ARGENTINA - MERCOSUR 4

. t SEGIETRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

{ & NRNSTESO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE

p Apellido | Surname ’
DOMINGUEZ

Nombre./ Name

FABIAN

¥
Sexo / Sex ;:lotonahsiad | Nationality  Ejpmplar

M ARGENTINA A
[ Fecha de nacimiento / Date of birth
Rl 30 DIC/ DEC 1965 |
S emision / Date of issue 5
: JUN 2015 S SIGNATURE







ANEXO VI

AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo a mi hijo/a .L&.onc. Llaaeipa... [atians. Lani......, oI
N°. 292 410505, .. domiciliado en la calle..3. 28, JuanaDi. Akde. . d0b] o de
la localidad de.... 0t L sreesersneenes, TolEfONO: LU 66,32 465 que concurre al
Establecimiento Educativo EES.T N® 3 del distrito de Pilar a participar de la Solido
Educctiva / Salida de Representacién Institucional a realizarse en 1a localidad de
CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 al 14 dz NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023,

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

Autorizo 2 los responsables de |2 salida s disponer cambios con relacion a la
planficacion de las actividades en aspecios acotados, que resulten necesarios, a su

olo criterio y sin aviso previo, sob'e lo cual me dsberan informar y fundamentar al
regraso.

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

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los mengres no serdan
responsables de los objelos u otros elementos de valor que los mismos puedan [levar.

Lugar: Dzl Visc

Facha:... 04 10220280 . .. 4 :
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal ..f.-."f#’ﬂé_ﬁ;_“{fﬂﬂ‘ﬂ
(Subrayar el vinculo con el alumna)

Acka BNz, L EBAPG  LDEQUIMMB i

DNIN® ... 8638 A2 s,

(del firmanis)

Teléfonos de Urgendia (consignar varios, con la carasteristica correspondiante)

pi 6633 6977 (cele HArta)

£ 30 245% {cely ;-;,3,?.,;)
sdo los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente

autorizacion firmada por los mismos alLmnos.
|F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

01!
Cual
la scia

Fecha L1149 12223

Apellido y Nombres del Mumnu:._.éﬁ.ﬁl&:’..ﬁ CALIRR ?:\hﬂﬂ_q{&“ Denise

Apellido y Nombres del Padre, Madre. Tutor o Represantante Legal:
. P SLLAMPY | CBREUNA e erremsmssmemsms ittty

Direccion: 572 Juana beAesa. 1961 Teléfono: QU6 2.1.06.81.

Lugar a Viajar: PILAR ~Secretaria de Derechos Humanos Cr cusemtic Comple 0
Tursfice  CHAPADFALANL

1. 4Es alérgico? &l NO (tachar lo que no correspenda)

En caso de respuesia positiva: ¢a cué?

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

PR R TR ERA A R

a) Procesos Inflamatorios )

b) Fracturas o esguices (__)

¢) Enfermedades infzcto-contagiosas (__)

dl Dt““: |-'_F a8 RS GRS EREEND REA A CTTTIETR LRI EE SR E Sl

3. JEsté tomando aljuna medicacién? $i NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de res posHiva: LCURIT ..cvmmcmmnims  rorssssmmmssstssssassss GO

diagrdstico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacion que esiime necesario deba conocer ol
meédico y docente - a cargo:

RS SR R L R

RS S EE B AEE AR T T "

.......... LTy * COCLITTE O mmme

§. ¢ Tiene Obra Socinl? s(....;m (tachar lo que no corresponda)
En cawd&mapummﬁﬁudebm:d]Mumwphddmuahm
planilla y concurrir con el camet el dia de la salida.

Momthmwmmumuhum:hu
SO, or o B R CALIAR e LTSN DML s O AELe MAE rrr
a los.. 4. .diss del mes 08RCTuURAR..cummummndOl B0 oty

mmwhpmamr,mmdommdmmnhw
los profesionales madicos. :
La presente umﬂlanuhfonmdod-d-mﬁnjuﬂdlommnu

datos consignados amriba. /
P/ ;
Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Lagd..hitm-;f-”ér?ﬂﬂﬂ
(Subrayar el vinculo con el alumno) !
Mm‘m * la Fﬁ'ﬂ.......ﬂ.Mﬁ‘ﬂOm. !{;ﬂ%ﬂl}ﬂﬁ... ----- P T PP PP T T T T

IF-2017-01 708868-GDEBA-CGCYEDGCYE

——
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ANEXO Vi
Cio

U_QEEL_E
SALIDA EDUCATIVA/ SALI QE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

F'or la presente autosizo a mi hijo/a ... 3.';...; A ”r I - {i.; ...................... CNI

.MEeN. X ‘1 domiciliado en la calle el e *""“'.:.‘—34 ] de
la Ion:altdad de.... :.'..-'__'.'.._.,r.; .......................... , Teléfono: ___J.""* 24 270 20 que com:urrc; al
Establecimiento Educativo EES.T N* 3 del distrito de Pilar a part c!spar de la Salida
Educative / Salida (e Representacdn Institucional a realizarse on la localidad de
CHAPADMALAL- PC'A BS.AS., los dias 10 al 14 d= NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas perticulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de [as actividades a desarrollar, medios
de transperte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a2 los resoonsables de |2 salida a disponer cambios con relacion a la
planficacidn de las actividades en aspectos acolados, que resulter necesarios, a su
solo criterio v sin aviso previo, sob'e lo cual me dsberan informar y fundamentar al
regreso

Autorizo, en casc de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se acoplen las prescipciones que ellos indiquen, sobira
lo cLal requiero inmediato aviso.

Los docentes & cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elemenlos de vaior que los mismos puadan llevar.

|l'_-; o

Lugar: »ie -
Fecha.aS/icfzees
Firma del Padre, Madre, Tutar o Representante Legal ...

(Subrayar el wm:.:ln -on el alumno)
r’_, oY

ACIBTaCION:. kit s S T 2 B e snesr s sitrtste e
DNIN®* S TAF 733
(del firmante)

Teléfonos de Urgenciz (consignar varaos, con la caracteristica uorram:ondigme}
A sU.A19) T . A58 ey 2E 74 ;:.-ufl-'.-'..: ]
r!‘p“ﬁéaa 2 kit
h‘/ ’{"l .}f- I;"';"'
Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afos ), resulta suficiente

. arién firmada por los mismos alumnos.
ehepis ' (F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD
PAR/A SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPHESENTACION INSTITUCIONA.

Fecha 05.. 112, 1285
Apellldn',-Hnmhresdelﬁlumno..ﬂl:ﬂ}r’ E""f-ﬂtn’? l'?‘(

Apeihdu vy Nombres de Padre, Madre. Tutor o Represzntante Legal:
..... LzSz]... St b P e e ST S

Pox 2t '-’“Tzléfnnnﬁ'}u;‘ﬁ‘ﬂf?

Lugar a Viajar: PILAR —Sacmtaﬂa d a Dun:ims Humannl £ P e T e
T WPH ST ) CHRPRSH [

1. ;Es alérgico7'sl NO ltichur o que no mrrupnnda} ;

En czs0 de respuesta POSIIVAD J8 CUET...cco i iumaiisimmaissssssismesssa siiisas ibsrasssssssiens

2. ;Ha sufrido en loz Wtimos 30 dias {marcar con una ﬂ

a) Procesos Inflamalorios (___)

b) Fructuras o esguinces (___)

c) Enfermedades infacto-contagiosas )

{-:'.n.

J‘\ .'_l_;

Direccion: ,.!5 fa i

d) OURE: s mvmssiinaias
3. ¢Esta tomando an;una medicacién? S| NO. (inchuloql.nnn corresponda)
En caso de respuesta positiva: zcudl? . W con

diagnostico y presciipcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer il
perscnal médico ¥ docante a cargo:

RS B S SR SRS B b S e S e R SR TR S R S SRS ERSERIEY NN S SR e e AR

T LI L LR R e e [

G mdwaREE e SRR T Y

5. 3 Tiene Obra Sociél? 8 NO (tactar lo que no corresponda)
En céso de respuesta puslhwa debura adjuntar una copla del camet a la presente
planilla y concurrir con el camnet el dia de la salida.

Dejo constancia de haber cumplimentadc la planilla de salud de mi

e i R e T
luhrla;;:i':;m la presente a actu; r.an ca&u dn emergencia, segun lo dispongan
Eﬁﬁmﬂ“ﬁg% la forma de declaracion jurada con relacidn a los
datos consignados arriba.

Firme Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:.. .. 60 S e
f:ﬁ::’?é':f,:‘;‘m'f.ﬁ. S T A R

IF-201 7.01705868-GDEBA-CGCYEDGCYE




r __ REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
%} REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
" ¥ MINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS PUBLICAS Y VIVIENDA
>, :
" Apellido / Surname

LOBOS

Nombre / Name
EVELIN SOFIA

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality gampiar
F ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth
27 SETf SET 2009

snusion / Date of issue L &3 @@J\

: J t( JL“- 2018 FIRMA IDBITW SIGNAT URE
C o [ Date of expiry o
13 ET 2024 TEAAS TN







REGISTRO HACIONAL DE LAS PERSONAS
MINNETERIC DEL INTERIOR OBRAL PUBLICAS v VIVENDS

6 REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
-

hpmly | Surmgmme

NAPOLITANO .-;

L
wmitre  Name ..J:.
FABIANA LILIANA =

ere Les Waoonakdng | Nedomeity
E ARGENTINA "

I nacormerne < Dafe of derth
2 TNE! JAN 1970

h | Date of weve

Documento / Document

21.437.820







ANEXO VI

AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hijo/a A‘ £a).. )@1{'3&’ ;2« J" ]tﬁ} .................. . DN|

N 6T CS  domiciliada en Ia calle.. e T h ! _’z.——.:};:E.*::.eA....... e
o >

Ia localidad de.. fl....h 54 5 S ‘lelefcnu 14 13, que concurre &l
Establecimiento Educativo E.ES.T N' 3 d?l distrito de Pilar a participar de Ia Salide
Educative [ Salida de Representacidn Institucional 2 realizarse en la localidad de

CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 al 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023.

Dejo constancia de que he sido informado de |ss caracleristicas particulares de dicha
salidas, como asi también de los responsables de las actividades 8 desarroliar, medios
de transporie 2 utilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo = los responsables de la salida & disponer cambios con relecion a |a
planificacion de las aclividades en aspectos acolados, que resulten necesarnos, a su
solo criterio ¥ sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al
.'ng&s{]

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
o cual reguiero inmediaio aviso.

Los docentes & cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menares no seran
respansables de los objetos u ofros elementos de valor gue los mismos puedan llevar.

Lgar: 8 ViSO

Fecha: 2l 15/2.5
Firma del Par:.ire h.iﬂ_g. Tutar o Representante Legal -
{Subrayar el vinculo con el alumno[l

it P == .+‘~ U]
Aclaracmn;_.,._-__-.fr,_ A o, SN oA
DNIN®: .. ST A7 Fe
(del firmante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con [a caracteristica correspondiente)

§ 23es 2ESS
(174655823
Cuando los alumnos que paricipen sean mayores de edad (18 afios), resulte suficiente

sola autorizacion firmada por ios mismos alumnos.

A IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO Vi
PLANILLA DE SALUD

PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Fechal. = 1.8, &3

Apellidoy Nombres del Alumno:.. 1!2 {/‘4:"'?"(2_‘2?,*&:’!(1 {’(L:)

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante I.egal
medter Al NP i e

D:rwf.rﬁr':.,.".‘."l;}l.ﬁ%q? o .:ﬂj"'lL Telefono: "“ "k'{‘l“ﬁf"ﬁﬁ

Lugar a Viajar: PILAR —Secmtana de Derechos Humanos © 00§ pd Tres
i FURlET e CH ApPADMA LNE

1. LEs alérgico? St NO {tachar Io que no cnnnspnnda}

En caso de respuesta positiva: za quét.............

2. ¢Ha sufrido en los Gltimos 30 dias {rnarcar con una nj

a) Procesos Inflamatorios () N

b) Fracturas o esguinces ()

¢} Enfermedades Infoclmniugium )

e L L LE TR ETL L]

d) Otras: A
3. JEsta tomando alg Una medicacion? € NO (Iaﬁhar lo que no numponda]
En caso de respuesta positiva: joual? ..........e i con

‘diagnéstico y prescripcion medica.

4. Deje constancia de cualguier indicacion gque eslime necesario deba conocer el
personal médico ¥ docente a cargo:

L L L A LA AR L R e Sl ERnsABATERE ARl . e

L L LT LEEETE Y B el SeCLEEE R L L

5. s Tiene Obra Sm:i jal=Si NO {mhar o que no currasponda]
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del carmet a |a presente
planilla y concurrir con el carnet el dia de la salida.

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilia de aalud de mi
hijolhija........ L., ﬁl\cﬁ?..:ﬂ;cs:tw s N MRS
a los. 2r..dias del mes deCCANIONG. . odel aho 2EEEe
autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segun lo dispongan
los profesionales médicos. _

La presente se realiza bajo la forma de declaracién jurada con relacion a los
datos consignados arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:.....&:7
(Subrayar el vinculo con el alumno ;
Aclaracién de la Firma:... 200, ih.. =

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

- —s S




REFPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

MINISTERIO DEL INTERIOR
o’ Apellido / Surname

PAEZ PORTILLO

Nombre / Name

MILAGROS AYLEN

Nacionalidad / Nationality —Ejemplar
ARGENTINA B
Pugnto / Date of birth

2~ 2004

Date of issue
2022 FIRMA DEL IDENTIFICADO! SIGNATURE

WPWRobimiento / Date of expiry

N

FENAPER EMISION LA

Documento / Document Tramite N° / Of. ident.
00689670816

46.286.723  7see




OOMICHIO SANTA ISABEL 1532 B GUEMES
ALBEPT AR - BUENOS AIRE - .
LWM 1 ' *,- - - &L

v [ suerte

LY TRV e S MUEBLLA

SACTILAR

CuL T -MEIMTIN4

IDARGLE2BEHT23<2<<<LLLLLLLLLL<LKLK

04612133F3706026ARGL<<<LLLKLLL<L4
PAEZ<PORTILLO<<MI LAGROS<AYLENK

1_____——




ANEXO VI

i AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Por |a presente autorizo a mi hijo/a pr:}.lﬁ'f_uaiﬂuj‘.m'“\"in I L CNI
N'...ilf:..L.'l.lﬂ-&-.?.ii.,{lgmiqliado en ln calle. 2. Foent . 206 2 e
la lotalidad de...as. S S, Teléfono: WEEEACNIL, que concurre al
Establecimiento Educative EES.T N* 3 del distrito de Pilar a participar de la Salido
Educative / Salida de Representacién Institucional a realizarse @n la localidad de
CHAPADMALAL- PCIA B5.AS., los dias 10 ol 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo

lectivo 2023,

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

Autorizo 2 los responsables de |3 salida a disponer cambios con relacion a la
planficacién de las actividades an aspectos acotados, que resulten necesarios, a su
solo criteno y sin aviso previo, sob'e lo cual me deberan informar y fundamentar al

regresc

Autorizo, en de necesidad y urgencia, @ hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten las prescripciones gue ellos indiquen, sotire
lo cual requiero inmedisto Gviso.

Los docentes & cargo del cuidado y vigllancia activa de los menores no serdn
responsabies de los objetos u otros elementos de valor gue los mismos puedan Hevar

Lugsrsyoss ' ey

Fecha: 02 Dicll daid &

Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal m_%ﬁ_..
(Subrayar el vinculo con el alumno) 4
m:la*ack‘m::-........"._mg..d.,..-._...-_...E.'...ai-:'-.;...._...............F......

DNIN®: 2841

(del firmante)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con la carasteristica correspondiente)
<S40 74 [ rinend )
2BUZAZ (paps )

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afos), resulta suficients

i 7acién firmada por los mismos alumnos.
i IF-2017-01 706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO Vil
PLANILLA DE SALUD
PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIQONAL
Fecha D= 1L0L 163

Apellidoy Nombres del Alum nn:.%%?.'—,.jiﬁbfzu)am,giﬂ&&a...ﬂ Lh\i’hﬂ I

_Apellido y Nompres de| Padre, Madre Tutor o Represantante Legal:

o W o
1-I|:‘JI-.|.:'-'--|‘i|: I;...--.N-.".—:u|a.|-laa.‘|\:-ll.-|cI|‘f?I|-‘-----’a--l-alllh .?.-.....--91------u---i-ll'l!pl--‘---llliil“il‘i.—ﬁﬂlll.i

Ditseritn: i, LN ... SO i TelEfONG! 1\ Sgeqalil. .

Lugar a Viajar: PILAR -Secretaria d2 Derechos Humnosﬁ':.;‘;:d ::3 |‘:1

1. L Es alérgico? si WO, (tachar lo que ne correspenda) Q

En czso de respuesia positiva: Ja quﬂ.#.".mr.;..m.‘mms?.{m.. mm;-.,..wl}:n....

2. 4 Ha sufrido en los Gitimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios ()

b) Fracturas o esguinces (___)

c) Enfermedades infaclumaﬂlm )

d) Otras: . Ranadide el S e csmmaenens >

3. 2 Esté tomando alguna medicacién? S| NO. (tachar o que no cp da)

En caso de respuesta positiva: LCUBI? TELALALEITARR TG 0N

diagrostico y prescripcion médica.

4. Deje constancia de cualquier indicacién que es‘ime necesario deba conocer ¢l

persgnal o médico | y docente . _k.“ ] ki

Benti i W Sornadas. 2. anss .,..'.;Ln:!c..lb.-ﬁ.m TR -
‘ L I %, f:u’. e

™ i =S| e 2 ~HE
T O VA m v o o WL e BT TR biGea

Errwssepsias

5. s Tiene Obra Social? Si NO (tachar lo que no corresponda)
En czsc de respuesia pndﬂvaﬁ.huﬁﬂuﬂuﬂmﬂtﬁﬂmntnlam
planilla y concurrir con el g:mt el dia de la salida

epEg 2D Usroel Dyvgs oy

Dejo constancia e haber cu Imarlhr:lo la planilla Eh}d de mi

hijo.'hl]n..’r.“:@;ei...‘:}n:r.win,.ﬁ.bar.ﬁra Bz denssenssserssnssprnes Bl _.\:.‘ﬁm...-

a 105 0...dias del mes de.liciu dol a0 by
autorizando por Ia presente a actuar, en caso de emergencia, segn lo dispongan
los profesionales mi
La presente se mﬂimbmumamﬁ&nmmumnmm
datos consignados arriba.

Firmé Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:.... 8 e eesnneanmnannanes

Subrayar el vinculo con el alumno) | _
(Bubrayar of vincuo con S 2UAI0), ( E1a. SRR ettt

IF-lﬂiT-ﬂﬁﬂm-GDEBA-CGc?EﬂGG'l‘ E

——4










ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hijofa . SO MI.CAE(R... TR - |
N".SRS2 8 93, domiciliado en fa calle.. LB FRMAR... 22T vcrecvsvsrsserrici 48
la localidad de_gft._ VSO, Teléfono: - S SaFque concurre al
Establecimiento Educativo E.E.5.T N° 3 del distrito de Pilar a participar de la Solida
Fducative | Salida de Representacién Institucional 3 realizarse en la localidad de

CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 al 14 d» NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023.

Dejc constancia de gue he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida como asi también de los responsables de las actividades a clesarroliar, medios
de transporte 2 utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades

Autorizo & los ressonsables de la salida a disponer cambios con relecion a la
planficacitn de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su
solo criteno y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al

regresc

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, @ hacer atender al alumno por
profesionales médicos y 2 que s acopten las prescripcionss que allos indiquen, soltire
o cLal requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no serén
respansabies de los objetos u olros elemantos de valor que los mismos puedan llevar.

o DG YISO
Fecha: QU-A0-{003 . ,
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal %u&}'"
(Subrayar el vinculo con el alumno)
Aclaracion: XLOTUNA . SOINGLEZ ...consmmsisomn
DNI N*: 30 B2l 4T :
{del firmante)

Telé’onos de Urgencia (consignar varios, con la caracteristica correspondiente)
OJi-3 Hf;_éé:& &M})
o\ - PeIeIEs (Papr
O)l- GO3F57EE (_IMEEB
 GRBISI2 [HBY
ggnggg i?t?rr;ln% que parficipen sean mayores de edad (18 efios), resulta suficiente

la scla autorizacion fimada por los mismos alumnos.
IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO VIl
PLANILLA DE SALUD
PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPFEESENTACION INSTITUCIONAL
FechaOY. 145 1..cars
o e .
Apellido y Nombres del Alumno: FOLLE. SXAA [ CATA. ...

Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tuter o Representante Legal:

..... DOHINS GUEZ. . A OERMAL.. . coovreessssrersssssmmsasssssssasssononros massdeteeri ottt
Direcuiﬁﬂ:.mm&ﬂﬂ,.}zgﬂ.. T £ i = (> 113 EJ{'Hﬁ.foSZﬁB
Lugar a Viajar: PILAR —Secretaria da Derechos Humanos Eﬁﬁ%ﬁ?&f’m

1. 2Es alérgico? Si 4@ (tachar lo que nocorresponda) :
En caso de respuesta positiva: za qua?.42.&&&“%&.21&.!&&5&1:.1\&%-@
2. ;Ha sufrido en los ultimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios (___)

b) Fracturas o esguinces {__) N2

¢) Enfermedades infecto-contagiosas (___)

e T

3. ¢ Esta tomando alguna medicacién? S| NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: zcudl?

e e e ek ih  WbmwsasagREed Js an s sesasas eI T

diagnéstico y prescripcion médica. _

4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer ul
perscnal médico ¥ docente a cargo:
5. 3 Tiene Obra Social? 9% NO (tachar I que no carresponda)

En ceso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del camet a la presente
planilla y concurrir con el camet el dia de la salida.

Dejo constancia de h cumplimentado |32 planilla de _de mi
hijoihiju?.r.gféﬂﬁ..,ﬂm&t' /YT S m.a.—’?'?} s =
a 1050 dias del mes do. QHAALE bl a0 . 2ELS..,
autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segun lo dispongan
los profesionales medicos. ,

La piesente nmﬂhab*lnfmadnﬂdmn&Mmmlim
datoe consignados arriba.

SHBEEEN AR

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante nglh...@

(Subrayar el vinculo con ¢ alumna) .
Aclaracion de la Firma:.. KO . DOXSGIRE. ... esussssossassesssonsnsasmems

|F-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE
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REPUBLICA ARGENTINA
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Documento / Document

50.528.930

?f Tl"‘r&te N° / Of. ident.
00652968943

- MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

Apellido / Surname
RUIZ

Bl Nemiseed Name
~ SOFIA MICAELA

Fec a d
30 J\

imiento / Date of expiry

UN 2025

7150

~ Sexo/Sex  Nacionalidad / Nationality  Ejemplar
=i k. 4 ARGENTINA B
e .-r-‘g&:ha’}', nacimiento / Date of birth
1- JU UN 2010
mslun | Date of issue
KMAR 2021 FIRMA IDENTIH(C

IGNATURE
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ANEXO VI

AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Por la presente autorizo a mi hijo/a "]Rl ‘\Mﬁkﬁk%&ﬁf‘\\ﬁﬂ, DNI
N'..ﬁ.é..ﬁ?.)‘.-a{j_?&..,dom:ciliadu anla taileﬁlﬁhmm{b%qlﬁ?zéde

la localidad de...\‘]..'?k.i’.&-....- ey TEIETOND: ’H%ﬁtﬁ'ﬁa que cancurre al
Establecimiento Educativo E.E.5.T N* 3 del distrito de Pilar a participar de la Salida

Educativa [ Salida de Representacion Instituclonal a realizarse en la localidad de
CHAPADMALAL- PCIA B5.AS., los dias 10 al 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas paniculares de dicha
salida, como asl también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios
de transporte 2 utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo = los responsables de la salida a disponer campics con relacion a la
planificacitn 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, &n caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por
profesionales médicos y a que se adoplen |as prescripciones que ellos indiguen, scbre
lo cual requiero inmediato aviso.

Los docentes 2 cargo del cuidado y vigilancia acliva de los menores no seran
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismas puedan llevar.

T{:‘-J'i. LAZ- :
Lugar: CoHALETo TOLSTICO AT
Fecha: O 140 U0kS. ...
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Leg

{Subrayar el vincujo con &l alumno) A ;
Aclaracion......... .gt‘i“-’hrn\.-l.?h‘l:-"&{‘-a'c

DNI N*: 2R
(del firmante]

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con ia caracter/stica correspondiente)

4350 ”azﬁ e
44 25 R9 HFA S L Thrh
A4 K é}f‘[ﬁdﬁ_qﬂ v PHANCH
Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afos), resulta suficiente

la sola autorizacion firmada por los Mismos alumhos
IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO Vi
PLANILLA DE SALUD
PARA SALIDAS EDUCATIVAS | SALIDAS DE REPRES

Fecha . 7..1.140. 12003
Apellido y Nombres del h!umno:.a"ia %ﬁiiﬂl%%ﬁﬁﬁﬂ\m

ellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:
e F o8 BOTVRN o et

Direccié n?i‘\\}%\?hﬂ%rﬁ? [ Teléfono: ‘HE:&TE&M"L?J

Lugar a Viajar: PILAR -Secretaria de Derechos Humanos W LElo
U BTSTHco CH %“:{:‘H;&g 2
1. ¢Es alérgico? '!,.Ifhlo (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ¢a qUéT......ccimimmminmissss s
2. ¢ Ha sufrido en los ltimos 30 dias (marcar con una x)
a) Procesos Inflamatorios (___)
b) Fracturas o esguinces {___)
c) Enfermedades infeclo-contagiosas {___)
) ORFAE: rovisnrsnrssasusnmsssssmssmmnsnesssssannssessizassgass bhsseasamssanss
3. sEsta tomando alguna muﬂicanlén?)( NQ (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: JCUAI? .. e COT0
diagnostico y prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deba conocer el
personal médico ¥ docente a cargo:

R B P SE AT BRSBTS SR EETN S SRR ST A RAARE T AN TR AT

5 Tione Obra Social? & NO (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del carnet a la presente
planilla y concurrir con el carnet el dia de |a salida.

Dejo ¢ ia_de haber gumplimentado la planilla de-salud de mi
mjorhija?%%r.@dt\&il&\s.&...M‘EE%“.........n...._....,an.. A0S o A
S s el mes Ao (TN S e e
autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segun lo dispongan

los profesionales médicos. _ —
La presente se realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los

datos consignados arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Legg

(Subrayar el vinculo con el alumno) B ; U .'

Aclaracién de la Firmat.......o.oee

IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE



REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIC DEL INTERIOR
Apellido | Surname

SANTILLAN

Nombre / Name
PAZ GUILLERMINA

Sexo / Sex Nacionalidad / Nalionality Ejemplar
F ARGENTINA B
de nacimiento / Date of birth
DEC 2004 s L e T
nision / Date of issue
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ANEXO VI
AUTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

mela presente autoriza a mi hijo/a 520 ;hf‘;;; 'F'P e ., DNI
Sle SMA RN domiciliado en la calle! LSS, ,ﬂ‘l':.. == lu:-" ‘rf_mi* %&h,de
la Incahdad de. m i P22 , Teléfono: M0 - A3 due concurre al

Establecimiento Educativo E.ES.T N® 3 del distrito de P1Iar a participar de la Solida
Educative [ Salida de Representacion Institucional a realizarse en |a localidad de
CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 al 14 de NOVIEMBRE del presente ciclo
lectivo 2023.

Dejo constancia de que he sido informade de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de los responsables de |as acilvidades a desarrcllar, medios
de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo 2 los responsebles de la salida a disponer cambios con relacion a la
planfficacién de las actividades en aspeclos acolados, que resullen necesarios, & su
solo criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberén informar y fundamentar al

regreso

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer alender al alumno por
profesionales médicos y a que se adopten |as prescripciones que ellos indiquen, sobre
lo cual requiero inmediato avisa,

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

Lugar: l"_;c;_l
Fecha: 04 Jﬂ-:.-.(.’“ i L
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal .!

(Subrayar el xinculo con el alurnnoll \
Aclaracion:.. ,.r..L.CL lf\m ........
DNI N*: TG0

(del firmanie)

Teléfonos de Urgencia (consignar varios, con la caracleristica correspondiente)

Cuando los alumnos que participen sean mayores de edad (18 afios), resulta suficiente

|a sola aulorizacion firmada por los mismos alumnos.
IF-2017-01706868-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO VI
PLANILLA DE SALUD
PARA SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Fecha /D2 1,408
Apellido y Nombres del Alumnu:fﬂ.};ﬂim..ﬁ&.buﬁﬁﬁju

.?Pellldo y Nombres del Padre, Madre, Tutor 0 Regresentante Legal:
(GO 2 B RASE. 2R s

s
DireccisnEmn ey b3 e, Teltfono i K =Anbi2R 17

Lugar a Viajar: PILAR —Secretaria de Derechos Humanos € wcu e v T80
CorlPLENve TURIST to CHA PADMLIAL

1. (Es alérgico? 8 NO (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva; ja qué?.... o i i R e

2. ¢ Ha sufrido en los Gitimos 30 dias (rnan:af con una x}

a) Procesos Inflamatorios (___)

b) Fracturas o esguinces (__)

c) Enfermedades infecto-contagiosas (___)

d) Otras: .

3. ;Esta tomando. a!gunu ‘medicacion? M NO [tanhar lo que no cnmsponda)

En caso de respuesta positiva: joual? ... RS - - ||

diagnostico y prescripcion médica.
4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer el
personal médica y docente a cargo:

angsinn T T

5. a,TIene Obra Social? ;i_ 'NO (1achnr o que no unrmapnnda}
En caso de respuesta positiva debera adjuntar una copia del carnet a la prumta
planilia y concurrir con el carnet el dia de la salida.

Dejo mnstancla de haber c imentado |a pllmilla de s de mi
hijo/hija k@ E;a Ehf‘l'?sf.b.-..-...._

a 10S..6m...... d{as del mes da T del afo e
autorizando por la presente a actuar, en caso de emar - t_:la. segln lo dispongan
los profesionales médicos.
La presente se realiza bajo la forma de declaracic
datos consignados arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o Representante Lagal "

(Subrayar el vinculo con el alumm::-}
Aclaracion de la Firma:

.l'

amssmsmne i “--IN'I-I-ITIH-
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTERIOR

Apellido / Surname

SEQUEIRA

Nombre / Name
KEILA JAEL

Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality E]emplaf
D) ~ ARGENTINA A

_Feaha‘de nacmﬂ"e o / Date of birth N

fMAY MAY 2005 ﬁk&
o 'isiélff Date of issue %@

,, ‘! NQy 2021 FIRMA IDENTIFICADNY SIGNATURE

o | Date of expiry
06, NOV/ N

23 ‘; NOV 2036 i
veesime e (R

AT Cuba0e ()




pomiciLio;  LISANDRO DE LA TORRE Y ©
MORENITA - DEL VISO - PILAR - S AlRE
LUGAR DE NACIMIENT0: . BUENOS A

.....

SUlL: zuuum £
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ANEXO Vi

UTORIZACION
SALIDA EDUCATIVA/ §nun! DE REPRESEN wm
Por resente autorizo a mi hijo/a (- %-W M“Mi'“””’””“ LNl
152359 Momiciliado en I c:aHe Saln Moy | un ............ de
ia IG alldad de.. 20l LS., o T elefnrm oULlsise ol .G o concurre al

Em:lmmlenta Edl.tahvu E.E.S.T M' 3 del distrito de Pilar a participar de la Salida
Educotive [ Salida de Representacidon Institucional a realizarse en la localidad de

CHAPADMALAL- PCIA BS.AS., los dias 10 ol 14 d> NOVIEMBRE del presente ciclo
lectizo 2023.

Dejc constancia de que he sido informado de |as caracteristicas perticularas de dicha
salica como asi también de los responsables de las actividades a desarrollar, medios
de transporte a utilizar y lugares donde se realizardn dichas actividaces.

Autorizo a los responsables de |3 salida & disponer cambios con relacion ala
plan ficacion de las aclividades sn aspectos acotados, que resulten necesanos, a su
solo criterio y sin @450 previo, sobe lo cual me daberan informar y fundamentar al

regraso

Autorize, en caso de necesidad y urgencia, o hacer atender al alumno por
orofesionales médicos v a que se acopten las prescripciones que ellos indiquen, sobire
lo o al reguiero inmediato aviso.

Los docentes a cergo del cuidada y vigilancia activa de los mencres no seran
responsables de los objetos u olros alementos de valor que los mismoas puedan llevar.

1‘;:_ L Vitw
|’|1
Lugsr: f‘__rJ {u-ﬁc lurr_tjﬁ.:a (HWFADMALH-L |
Fecha: ... o A0 2023 @{ad&aj
Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal ... /41 L EES

(Subrayar el vfncu!a .on el alumno)
Acla-acion:.. SATIS._Ceci b, . H abhs. ...
DNIN® 161U 434,

[(del irmante)

Tel&ionos de Urgencia (consignar vanas, con la carasieristica corespondiente)
Ol-ve 2. USILS

Cuando los alumnos gue participen nean mayores du edad (18 afios ), resulia suficients

arizacion trmada por los mismos alumnos.
et |F-2017017068118-GDEBA-CGCYEDGCYE

ANEXO VII
PLANILLA DE SALUD

PAR/ SALIDAS EDUCATIVAS / SALIDAS DE REPFESENTACION INSTITUCIONA.
Facha ‘L. Lle. 12013

Apellido y Mombres dsl Alummg'mﬁfrHGNN(WL‘}% M

Apellido y Nombres d=l Padre, Madre Tutor o Represantante Legal:
LSt Cealia o Makel L

Direccion:. = > ':W"L L 2"1. q}’i din it

Teléfono; ﬁ”*s’%ﬂ:‘@.‘f 20

Luga- a Viajar: PILAR -Secretaria d2 Derechos Humanos COMPLE (D
TUETETCo CHAPADAIRELRL
1. 4Es alérgico? Si N@ (tachar lo que no correspcnda)
En czso de respuesia positiva: 2a (UET.......ooieuee
2. (Ha sufrido en los Gltimos 30 dias (marcar con una x)

—_—

a) Procesos Inflamatorios (=)

b} Fracturas o esguinces (— |

¢} Enfermedades infacto-contagiosas (—)
D) OIS oo e it e

3. ¢Esta tomando alguna medicacién? SI N© (tm:hu' quun no cunmnndn]

En caso de respuesta positiva; Jcudl? ...oo... PP e
diagridstico y presciipcion médica.

4. Deje constancia de cualguier indicacidn que esdime necesario deba conocer ¢l
personal médico y docente a canga;

ki .r...........::::punu.u.... Hee s et e e T b sttt e ........-:"::ﬂ"""ﬁl-uu P P P
i e

E.g.Tanale:ru Bqur'l-i’ si No'ttat:har' lo que no nnrrupoadni
En czs0 de respuesia positiva debera adjuntar una copia del camet a la presente
planilla y concurrir con el camet el dia de la salida.

j mentado la planilla de de mi
gl Wyl ot il R
a lul.....l:‘; ..... d mes di.. .Q.Sr?‘-.‘mﬂ-.'u.....................dﬂ aiio mu.-.u..,

autorizando purlapmmtnamr.encmdu emergencia, segin lo dispongan
los profesionales moedicos.

Lammnhumﬂuhmlufonmdnummm con relacién a los
datos consignados arriba.

HSLMI Padre, m:l:. Tutnrﬂﬂ w] nte Legal:...
brayar el vinculo con alumno
{hm am‘ “ la Fim '''''' }'Mm _{.: g&kﬁ%-_-.‘}igﬁm.nuun- LT T T T T T T

IF-2017-01705868-GDEBA-CGCYEDGCYE




HEFUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LA PFERSDMNAS
3 ¥ MINIETERIO DEL INTERIOR OBRAG PUBLICAS v VIVIENDA

Apellida | Surname
ZIMMERMANN

Nombre /' Name
ELUNEY LUJAN ABRIL

aax0 | Sex Ham:;maﬁdad!ﬁarmnm';ry Efemplar

ARGENTINA

Facha da nacimiento / Date of birth

MAY/ MAY 2009 o
thadﬂemiﬁjénfﬂam of issue r_ = § A o o

12 AGO/ AUG 2016 e

o
Fﬂcfﬁ' Y& vencimiento / Date of axpiry

06 MAY/ MAY 2024

. e TR

49.523.502  7g5517e0es




e SANTA MARIA 2471 B® WILLIAMS MORRIS -
‘M'«iL‘EL ALBERTI! - PILAR - BUENOS Al IRES
;_.rr OF MACMEENTOR BUENOS AIRES

_f,rﬁ F=-

rfMAggHEf”fﬁR FDGARD

/,/ﬁ [

* Meristro del infenor Er Pib. y ‘u'marv:!a"'

L 27-49523592- 5 PULGAR
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