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Meari o Tuwoo Turismo Social ot Sidcs
1 DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apeliido WIATLIE[RETilulal Iplel Jeliloladalgl T 1 1 4 0 1 T 1 |
Domicilo del Tiular AT 7 B Y o ) s
Cludad CABIERALL LI L] Fonce EARELTITTIITT]

Tipoy N* de Documento [ETWIE] TGN [A12]  Tewione [T E[EIAEETTIRIC]
Focha de Nacimiento  [{T¥[IEIO1Z]

2, INFORMANTE
Madre [ ] Padre [ | Otros{especificar)

3 ANTECEDENTES
31 Tiene aiguns enfermedad que requiera perddicaments tratamiento o control médico?

si[] nop<]  Cuar
32  Dumnte los Giimos 3 afics fue intemado alguna vaz? si[] wnofx]

Causa
33 Tieneasigintipodealergia S [] NO[K]
{*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permaniente?  SI[ | NO[X]

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe ratamiento médico?  SI[_| no[

Especificar
42  Hasidointervenido quirorgicamente? SI[ ] NO[d  Especificar
43 Presenta alguna imitacion fisica?  SI[] NO[X] cuat

5 VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)
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1 DATDS DEL ALLIMNG

hombne y Apetic MAatSi A MAccanow e

Piserucithins chat! Tyl AVEN A elloa PAR  UTLR

Couctand CAb A Provincis

Tipd 4 B e Documents. (88 24O testne L4 A3 0SHS

Feena oe Naomunty O304 03

2 INFORMANTE
Maze Pasre % Otromd sspectan

3 ANTECEDENTES

3 11 Tene afune enfemacad que feusera DenooTa e tALMTEL) & conbits milien 7
1 s NOX Cur ——

}}}. 32 Ournnte jon OMmos 3 afos s MiRmiaas iguna v L NG X

Cana

LA T mtn tpo oh sergs 8l No X













DECLARACION JURADA

e Turismo Social ot

1 DATOS DEL ALUMNO

Nombrayapetido  [CITGIAGIUTI TS TRATALISI T T T T T T T T T T T I 1]
Dormicio del Titular Flol-Alelalalvial [4I3[SIo] (Bl al O3

Caudad cJA Provincis | | | 1 1 1 1T 1 1111
Tipoy N° de Documento [DINTETITSTITSIETTTH = tewiono [ZT5TS] ASGT [GICT]
Fecha de Nacmento
2. INFORMANTE
Madie EZ} Padre [: Otros(espacificar)

3 ANTECEDENTES
31 Twens siguna sniermedad que mousm penddicamente iratameentt o conimol médion?

siC] no[id  cuan Lk S
32 Durante ios (timos 3 afos fue memado aiguna vez? si[] wo[H

Cause
33 Tiene aigin tipo de alergia: sity [0 wo[=

(") Sintomas:

Recbe Tratamiento permanente? S1[C] no[id)

4 TRATAMIENTOS
41 Recbevatamientomédicc?  SI[] NofE]

Especticar
42 Ha sido mtervenido quiirgicamente?  SI[_ ] nNO[3]  Especiicar
43 Presenta aiguna limitacion fisica? si[] no[H cum

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Doss)
saginy D5 eoe 1 SARAMPION. 2 WRPLE 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON.

Nombre y Apeiido. OLES  COACH €1(RO roone 15 5926899 /6
Cobertura Médica (GACELC AW Teldtono:

N Afilade 30/ Y66 SO6 883

Tclepe
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