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

Fecha de Ingreso: 10/11/2024

Referencia:

(en caso de haber sido indicado)

seleccionar

seleccionar

Ministerio de
Turismo y Deportes

Argentina

TURISMO SOCIAL

gentina.gob.ar/turismoydeportes/social

El transporte corre por cuenta de las personas interesadas. La recepcidn 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

N° N° de Documento Apellido Nombre Nacimiento (se.:-::icfiz:ar) Motivo * (seleccionar) Observaciones
(dd/mm/aaaa)

1 16.900.898 RIVERA CAROLINA 31/12/1963 Sincargo  |no completar no completar
2 93.258.160 MILLAHUEIQUE BASTIAS MARIBEL 19/05/1965 Sin cargo

3 48.506.166 ACUNA DYLAN 02/02/2008 Sin cargo

4 47.020.375 AGUIRRE SABRINA BELEN 22/02/2005 Sin cargo

5 48.703.060 ALVAREZ BENITEZ JONATHAN 21/04/2008 Sin cargo

6 48.184.608 ARELLANOS MANZO MARTINA 13/09/2007 Sin cargo

7 48.243.534 CHACON SALOME WANDA 15/09/2007 Sin cargo

8 48.369.830 FLORES YOEL LAUTARO 09/12/2007 Sin cargo

9 48.756.271 GRILLO ABRIL BELEN 21/04/2008 Sin cargo

10 47.548.744 LOPEZ PABLO ELIAS 14/10/2007 Sin cargo

11 48.448.305 MARTINEZ FLOR ANALIA 05/12/2007 Sin cargo

12 48.435.810 MORAN CANDELA LUCIA 20/11/2007 Sin cargo

13 Sin cargo

14 Sin cargo

15 Sin cargo



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

Tipo de discapacidad (Solo en caso de
cargar motivo Discapacidad)

Sexo

no completa




