Datos del Viaje Opcidn 1 Opcidn 2
Destino: Chapadmalal Chapadmalal
Tipo de Alojamiento: |Complejo Chapadmalal
Fecha de Ingreso: 16/11/2024

Referencia:

L caam ©v Narer te mgepoz

Hoteles5y 8 Tanda 6

€l transp

T ""‘ > 3

Ministerio de
Turismo y Deportes

Argentina

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

entir

TURISMO SOCIAL

goh. artunsmoydeportesisociai

orte corre por cuenta de las personas interesadas. La recepcidn del tramite no asegura la obstencién de las plazas, tampoco se anticipa reservas.

L N* de Documento Apellido Nombre N:ec:::::u (seT::::;all Motivo * (seleccionar) Observaciones TIW:aer::cr:t:r:ia:isl::z;:::)m de Sexo
(dd/mm/aaaa)

1 48.292.564 Campos Antonella 18/10/2007 Sincargo  |na completar no completar no completa Femenino
2 48.092.506 Carrizo Carla Guillermina 12/05/2007 Sin cargo Femenino
3 26.906.870 Cusco Luciana Gabriela 26/10/1978 Sin cargo Femenino
4 47.682.797 Dragone Morena 11/02/2007 Sin cargo Femenino
5 47.518.087 Estelrrich Pilar 30/10/2006 Sin cargo Femenino
6 48.292.531 Franco Francisco Leonardo 14/09/2007 Sin cargo Masculino
7 48.634.945 Galvin Serena 29/06/2008 Sin cargo Femenino
8 48.442.556 Galvén Barragén Delfina 31/12/2007 Sin cargo Femenino
9 48.292.530 Gaute Maico Leonel 14/10/2024 Sin cargo Masculino
10 47.883.313 Lemos Josefina Abril 30/01/2007 Sin cargo |Femenino
1 25.661.357 Lopez Amparo Genoveva 16/11/1995 Sin cargo Femenino
12 47.476.924 Lujén Tomas 16/08/2006 Sin cargo Masculino
5 i | 48.700.777 Montenegro Geraldine 12/05/2008 Sin cargo Femenina
14 47.477.211 Montenegro Nicole 31/07/2006 Sin cargo Femening
15 48.372.950 Ramirez Leonel Herndn 03/11/2007 Sin cargo femenino Masculina
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N
JURADA
Ministerio de Turismo y Au(ornacléﬂn‘::g:
Deportes de la Nacion e
Direccion Nacional de
Turismo Soclal

; [
Lugar y Fecha: G5 Gisatisy, 3 De oubhs 22X

Sefor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a ' n — @ panicipafdg?e'
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hosgﬁid ajd

y alimentacion y actividades  didacticas  recreativas en la
Turistica__(CMPPAD Mat AL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo. la custodia de los acpmpaiantes de la delegacion, Sras ./ es
loler, Gepovevad .  CuSco , lucianA

que asumiran la total responsabflidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: EES N Q2

Fecha de ingreso: Ab / A / 2o 1Y

Vool Ml (b0

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a
Aclaracion: _Md(gl([; G}Q U os
Domicilio: P Haern 2 X Raire il
Localidad: Aellocs
Provincia: _@ & /(5 4
TipoyN'doc: _ 29530 /3 >
Teléfono: 238 Y1 363S
Fecha de nacimiento elflamenor: _ A@ /40 { 200 2
Tipoy N* documento el fia menor: DN 48,2 P2, S6 Y.
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DECLARACION JURADA

icha Médica
Ministerio de Turismo Y Deportes F
Direccién Nacional de Turismo Soclal
—_—
1. DATOS
’ )
ombre y Apellido Aol 6] elele AT TelaTApTe s T T T TT T

Domicilio del Titular

F Mle e lelalc ] sl T T 1 11

Ciudad
e [EHLEOlCIQl LI T Provincla ~lR e

Tipo y N° de Documento

Ml L Teigtono (2 [algls [¢#1/ [l 2[sT |

Fecha de Nacimiento _[Zb_l[__b__lo_l_?_]
2. INFORMANTE

Tiular - [ Padre/Madre: [~ X] Otros(especificar):

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

Slm NO[]  cuar e lPSORIAS S

3.2. Durante los dltimos 3 arios fue internado alguna vez? si[] NOIZf
Causa:
3.3. Tiene algdn tipo de alergia: Sl (% D NO[Z/

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? S| No[]

4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico? SI[Z{ No[]

Especificar:  f< g i4crc

4.2, Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NOE/ Especificar:

4.3.  Presenta alguna limitacion fisica? siC] ~o[Z cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ACG: ... SARAMPION: P L L. VA covio: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: HA&m BAM-‘-; s ; Teléfono:  23¢< . 4, 3235

Cobertura Médica: TemAa Teléfono: —

N® Afiliado: 13530/32/0-5

" Firma
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personal e intransferible-
de atencion
fillado y

La presente credencial es
Debera presentarse en todo requerimiento
&

junto cane umento de i

Titular:
‘ Ne Aﬁlla:ihg AN TOuAR : De hallar esta tarjeta por favor
| S 474;69240054 54 02 .’l f devolverla a la oficina més cercana.
\ ‘ Oficina central - Belgrano 242 (B6000GZF)
t e Ingreso: 20/02/2016 - p Junin - Bs.As. - Tel.: (0236) 444-3440
. 4 . ]

Direccion General Cult.y Educ.
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de
Turismo Social

G. Casnns \
112
Lugary Fecha: Ee\\OC,Q ) -L ’ ! N

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Carpi2o Gu\econing_ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hosped?Je y
alimentacién y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_ CAPEADPNALAL , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompadantes de la delegacién, Sras l es

lofet, Gewayzyn A, CuSco, LuCANA que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucien: @& S N2 2

16 L aal20204

VY:00 K}

Fecha de ingreso:

] - .
QIM llow yoaico o
Firma del padre/mad re, tutor/a o encargadgla
Miltan YESICA JaLERn

Aclaracién: R
Domicilio: O LLOR
Localidad: C# fboS—EASaRES
ﬁ fal “ ¥l
Provincia: S A
INT DD 003.5%3%
Tipo y N° doc:
Teléfono:

(2396 43 0508

Fecha de nacimiento el/la menor: 4 2\\ 05 l ook

Tipo y N° documento el /la menor:

Pur 8. 092,506
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Naclonal de Turlsmo Soclal
1. DATOS
Nombre y Apeliido [E T ORI WAl AT AR R (ool T 1 [ 1]
Domicilio del Titular 2 0 8 (0 (=l ([ = 55 A O I
Ciudad KRR CERERES Poinda [BoleNOoISIAL RIE[S]

Tipo y N de Documento [STNIZ[Y[S[O[IZ]SO 6] Teléfono 3 3[Qlels
Fecha de Nacimiento  [] J&FOIST OF]

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

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

si[] (NnoX) cual

3.2, Durante los Gltimos 3 afios fue interado alguna vez? Sl D
Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia: sim [ Ko

(*) Sintomas:

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

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirargicamente?  SI[_| @ Especificar:
43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] (No[x]) cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

shen _y Bos V[ sarawpon Y TRRLE /. covo [

vasssesresessssastnsey

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

{
Nombre y Apellido: VA\UAN YESICA UALERIA Teléfono: 7390 439656
Cobertura Médica:  QSP2SR A Teléfono: 98¢, 4305 OR

N° Afliado: Y9 .097.. SO
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DECLARACION
JURADA

Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de

Turismo Social

Lugary Fecha: Ladcos (45485 Mw.b 202f

Seiior
Ministro de Turismo y Deportes

a participar del

Por la presente autorizo a mi hijo/a .
rvicios de hospedaje

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los se

y alimentacién y actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica __cgdjmmm , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

bajo la custodia de los acompajiantes de la delegacién, Sras ./ es
loter Govonrd  Lsel JInA

que asumiran la total resporfsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, satudo a Ud. atentamente,

Institucion: FEs 2 2

Fechadeingreso: __df- M- 2024

Foe 45
Firma del padrelma'dre. tutor/a o encargado/a
Aclaracion: L[Avas  Leia
Domicilio: 66'&(:09 Au_fo
Localidad: LBelco<o
Provincia: _ﬁ eSS /4/7{ S

Tipo y N° doc: b 77.¢82,.793

Teléfono: 23%¢ - 3 4952

Fecha de nacimiento el/la menor. .14 A;;-zqé,m e 2009 .

Tipo y N° documento el /la menor: Y7 1 82.733.

Escaneado con CamScanner
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Ministerio de Turlsmo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Soclal

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

- —

1. DATOS

Nombre y Apellido

W R TaLT BB L L L L L] ]

SO WRSI [  a r L
Ciudad N c provincia BB AT IOl 1]
Tipo y N° de Documento [B [w =] ¢12 ST 19 Teltono [T L L L1 11 11/
Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE
Titwlar [__| Padre/Madre: [ X] Otros(especificar): .

3. ANTECEDENTES

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

si[] No[] cua_ AsMA -
3.2, Durante los ltimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl [:] NOI]
Causa:
3.3. Tiene algln tipo de alergia: si¢ [ ~No[]
() Sintomas:  Restrio s
Recibe Tratamiento permanente? SI[_] NO[M
4, TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SI[A] NO[_]

Par

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirtirgicamente?

SI[] NO[x] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] ~oK] cual
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
/7~ SARAMPION: -~ TRPLE .~ __covD: 2

...............................................................

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Z\Ag.sA Lstypn

Cobertura Médica: -

N° Afiliado:

Teléfono: 22%¢ .43/4S2

Teléfono: i
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Prof. Maria N. E
Directora EESN°2
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Ministerio de Turismo y

Deportes de la Nacién menores
Direccién Naclonal de

Turismo Soclal

= 202
Lugar y Fecha: C. Gusprit, 24 be ocluolte b: 2y

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

ja EsTELRRI W PiAR a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades  diddcticas recreativas en la Unidad
Turistica_( HAPADMALAL , permaneclendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafantes de la delegacion, Sras J es
LoPez , GewouarA prpo - CusCo, Lul.prih

que asumiran la total responsabifidad sobre el cuidado de los niiios.

Por la presente autorizo a mi hijo

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: €€ § V2 2
Ab)id) 2ot

00 HJ

Fecha de ingreso:

Fira del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracién: saRebn on e \ealu N A

Domicilio:
BellocQ - CaRlag CASARES.
Localidad: -
BueNnsS \RES
Provincia:

DT
Ti N° doc: '
POYNEE  a4iqan-043

Teléfono:
00345 - 4o SS5D
Fecha de nacimiento ella menor:
30| 10) Qonb
Tipo y N° documento el /la menor: )

AT W15 19 09F

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turlsmo y Deportes
Direccién Naclonal de Turismo Soclal
[
1.DATOS -
NombreyApelido [P ILTAIRL [EISFrIElCmRE e T T T 1 1 ] [T 11J
Domicilodel Twer  [E[ATICTE] TAOL L LT T T LTI T T TT[TL] [

Ciudad BETULRCIG [T 11  Provinci olSIALVIRIE

Tipoy N de Documento [DIRETUGSABIOEE = Teéoro [AEAGHLEEERI]
Fecha de Nacimiento R[o[AJ0fo[6]

2. INFORMANTE )
Tiuer [__]  PadreMadre: [ X ] Otros(especificar):

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

sif] No[X|  cual?

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue intermado alguna vez? S| D Nom
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: sl (") D Nom
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID Nom

4. TRATAMIENTOS
41, Recibe tratamiento médico?  SI[] Nom

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quinirgicamente? SID Nom Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica®? si[]] NOE Cuadl:

5. VACUNAS (Indicar Cantided de Dosis)
saiN: TobAS Bce: TodaS  sArampion: TohAS  TRIPLE: Topa)  covio:

Srarreee s se e

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apeido: S AR (N A ' SARel DNE Teléfon: 02395 - 4Q YoF b

Cobertura Médica: __ + O M A Teléfono:

N afiado: ), 49 43 043 S})\E E
lc{p Firma

Sptelyion ¢ | <A N

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion VI::!:
Deportes de la Nacién meno

Direccidon Nacional de
Turismo Social

= 2
Lugar y Fecha: CL_CAin‘G\ L4 De Q(Ifl)/h- A» 2y

Sedor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a EY@ncisco Leonavds Tranwoa 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_Chepadmelal , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
Za)jo la cuStodia de los acompafantes de la delegacién, Sras ./ €s

fex, Gewopava A . CuSco , LucAna
que asumiran la total respondabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: ¢-eS M
Fecha de ingreso: A G /M) 2024
o0 K-

(Pacde Besrd, ?@Q darees

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

aderacion: Dm0k R, Q&Qéar;

Domicilio: 22\ Corce RS

Localidad: Corlos  cesaores

Provincia: 5. AS

Toyndoe. 2€.DH. Qo 1

Teléfono: 022386 H 4 60 D2
¢ ook da nacktionts oile metige, AT / 5% / Qoot
Tipo y N* documento el fla menor: &) ‘b/- 222 .52\
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RACION JURADA
. Ficha Médica

Ministerio de Turlsmo y Deportes
Direcclon Naclonal de Turlsmo Soclal

1. DATOS -
Nombre y Apelido N TRAPR SO Ttae P ael THRAFES [ [
1 0

Domicilio del Taular (A TN TAL_IOTRIBIAINIAL [RLELCICTO LS .

Cudad eV EEMAEEBL]  Powe (BIEEeS[ALTH 23]
Telefono fle}Ifl(ngl jl (d 9 ﬂjj
Fecha de Nacimiento LiEciEEl

Tipoy N de Documento [ N3 [ YR 2[ IS [2[C]]

2. INFORMANTE
Tus [ Pademace  [X] ONOMOIPRI. st
3. ANTECEDENTES
31.  Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
SITTT NOMED  CUB? Trrmeeooeeecsssssssssssesssesssse s 000
32 Durante los ltimos 3 aos fue intemado alguna vez? si[] No[:;]
—
CBUSE. o eieeereeeeeeeeeeeaeesseeeresseeeseieseeseeseesEeesIeiesiiiiESeEEEeEIRLiesIIiiIiisiiiiissssinisetines
3.3 Tiene algun tipo de alergia SI (") [:] NO[K]
(‘) Sintomas. . T e eeeeeeeeeeieaseeeseseeieseeeeeiesiseseesseseesesiiiasEsesssssiEimiTiesses
Recibe Tratamiento permanente? Sl [:] NO m
4. TRATAMIENTOS
41. Recibe Iratamiento médico? si(] w~o[X]
ESDECICAT oo oo oo eeeeeeseesesaesee s s en e s e ren e eeR R R e
42 Hasido intervenido quirurgicamente? Sl D NO[S_Z_] ESPECiCAr T ieeeeeceeeennaeenananee
43. Presenta alguna limitacion fisica? S WORZl Bulk | T esmsamsamaememeeniessss

6. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saan: T odesBcG: 4nces SARAMMoﬁ'O.gj\{%i ____________ TRIPLE: Todq s..comn: Lo

EN CASQ DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

woronyuis Roldely Dot (eaty . e 2296 (0022
Coberlura Medlca: ....................................................................... TE)ETOI\O ..... L L LLEEE R R
N° Afiiado: sl #
(22t 0o Bedtne Pobser
Firma

X Q,i AT R[04

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION

JURADA

Ministerio de Turismo Autorizaci6n viaje
Deportes de la Nacl(my menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: () (’ag&ms ' 2{ s cctbee
Sefior

L
Ministro de Turismo y Deportes & o4

Por la presente autorizo a mi hijola Gglugh Cerenva a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la preseritacion de los servicios de hospedaje ¥

alimentaci y  actividades  didacticas  recreativas en la  Unidad
Turistica_(\\cpzdanalal , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la ~custodia de los acompafjantes de la delegacién, Sras I es
Lope2 Ao Geraoveva « (usee Aocaive - que

asumiran la total responsabilidad sbbre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: @ €S N°2
A6/ 2024

Troo s .

Fecha de ingreso:

/ILLL@A \Oﬂw\'

Firma del padré/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: A\D‘h\f ﬁ%ﬁ"\h)(")o* N

Domicilio:
Dellocs.
Localidad: T
(2.3~
Provincia: g
lf_)):; A"Sv
Tipo y N° doc:
24,4483 0é &
Teléfono:
23592055
Fecha de nacimiento el/la menor:
S -26. 2008,
Tipo y N° documento el /la menor:
08.634 345

— i
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social
1. DATOS
NombreyApetide  [AIE Tele[olal e A WAL T T T T T T T TTTTTT 1]
Domicilio del Titular AT TE P Il TPTaT =] mRAARERS [ ]
Ciudad T T TERAERESI ] Provica  [BLOIZIMol sl ]RIc]s ]

Tipoy N* de Documento [DIWITATSIGTRIUR]Y]S) Teistono  [Z[2[3IS T4 G113 [B]
Fecha de Nacimiento [Z[310]¢10 18]

2. INFORMANTE
Tidar [_]  PadreMadre: [ ] Otros(especificar):

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

si[] noX] cuar T

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

P e

Causa: =

33. Tiene algin tipo de alergia: SI() |:| NO

(*) Sintomas: ——

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOK]

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

Especificar: s—_

42. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_] NO[Y] Especificar T

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SID NO@ Cudl: —

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ToAws. BCG: “JfAns  SARAMPION: TTobas  TRIPLE: Joons covor 2

g; EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: A(c\,al/‘}ﬁ ké) esIC2 P)e il l/uLoT Teldfono: 29SS . {203

w Cobertura Médica: N © = Teléfono: =
7 N° Afiliado: — A 0 l VL
| T 1%
e Firma

~ kEscaneado con CamScanner
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DECLARACION
JURADA

Autorizacién viaje

Ministerio de Turismo y menores

Deportes de la Nacién
Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Canos Casates 31 Q85 &2y

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijofa DE(£in A Galyan @%Q%LJ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospegia;e
y alimeptacin y, actvidades didacticas recreativas en la Unidad
Turfstica_Chapedayal2 | , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

jo la cuStodia de los acompafiantes, de la delegacién, Sras ./ es
f& Mldho _CNoyVa gk Loq'nﬂ" .
que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucién:
(S p2a
Fecha de ingreso:
M-t %2y
7: crhs

Firma del padré/matire; futor/a’o encargado/
a

Aclaracion: Q)AOIA @A‘QQA&AN
Domicilio:
} Bllocy
Localidad: '
Caeles Casarsy

Provincia: .
e ey A ey
ipoy N° doc:

MWL NYosse
Teléfono: )

235S. 922843
34 M2 |200F

DT Y8 442 SS(,

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N° documento el /la menor;
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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direccidn Naclonal de Turismo Social
1. DATOS
Nombre y Apellido NANDENNERANNORAENNOADNEANE [T 1]
Domiciio del Ty (BT [T TOT TP AN TETER [ETR AL TREICTColC[R
Ciudad L CPERRIEGI L]  Povica [glolelalelslalilelels]

Tipoy N° de Documento [\ g ulu ]2 [ss[e[nlnli] Tetono [z[al [s[ali]aloalul |

Fecha de Nacimiento  [3JAT (1210 [¢]

2. INFORMANTE
Tader []  PadreMagre: [(] Otros(especificay):

3. ANTECEDENTES A
31. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamienta o control médica?

si[] nofZ] cuar__—
32. Durante los Gltimos 3 afios fue intermado alguna vez? si[] nof%]
Causa:

33, Tenealgintipodealergia:  SI() [] No[&]

(*) Sintomas: ——

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_ | No[H

4. TRATAMIENTOS
41 Recietratamientomédico?  SI[] NO[X]

Especiticar; ———

42. Hasido intervenido quirorgicamente?  SI[_] NO[X] Especificar:

43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] nofy] cua —

5. VACUNAS (Indicar Canfidad de Dosis)

SABIN: "YhA<  BCG: “Jhpas  SARAMPION: Jobdas  TRIPLE Jodas  COVID: _2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

{
Nombre y Apellido: @)@wagam { tdle Solensge Telétono:_ 2345 Y2 38 U
Cobertura Médica: - Teléfono: —
N° Afiliado: —

G
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DECLARACION
JURADA

Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y menores

Deportes de la Nacién
Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Cafias Casanvs, 31 de O
Sefor S 222¢.
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a SNXTE Mggﬁg Lgm[g_g. a participar _del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hosped:?]e y
alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad

Turistica____ /4 P4b Hagat , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la cusltodia de los aco[rfaﬂantes de la delegacién, Sras J es
hofer ApMPane sl oA que

asumiran la total respon$abilidad sobre el cuidado de los nifios.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente, '

Institucién:  &2X A2
,//é. M- 202

Jo0 s

Fecha de ingreso:

\

U
ya
Firma detpadfe/nadre, tutor/a o encargado/a

Aclaracién: \\ORA 6A Ros O

Domicilio; o

NAT D343
Localidad:
Provincia: s .

b As -

Tipo y N° doc:

W 332)229
Teléfono:

02%9¢- 1S5419€92
1)) a0t
Wl 4¥82925%0.

Fecha de nacimiento el/la menor;

Tipo y N° documento el /la menor:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccién Naclonal de Turismo Soclal

1. DATOS

Nombrey Apelido [N ATNICTol TLTClolwlelt] Telalvlvel T T 1T T T T 1 T 1]

AN TewioTal AT WoHBT T T T T T T TTTTT1]

Domicilio del Titular

Ciudad Bl [tlolcTol T T T 1 Provincia vicvlelg IR]TIR
v
Tipoy N* de Documento [DN [S T4 R [2[a1]e]3] 4 Teitfono 2T3]alpl¢ [\ 191elglel |
Fecha de Nacimiento 0|4 |o

2. INFORMANTE
Titular [ | Padre/Madre: /LZ' Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

| 3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
i siDf no[  cuar AsMA
i

32. Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si] n~Nold

Causa:

33. Tiene algan tipo de alergia: st [ NOE]

(*) Sintomas: o — I

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[34

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

Especificar.  \SMP

42. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[ ] Nom Especificar: 2

| 43, Presenta alguna limitacién fisica? si[] NOQ Cudl: —

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ko, BCG: TaDAS . SARAMPION: “Tobfy, . TRIPLE 1 oDhs covio:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: Roc o M.oRAGA Teltfono: 2396-4/9892.

i ' Cobertura Médica: T o™MA Teléfono: /" \ ——

N® Afilado: _(]iﬁ..é.?gl‘ﬂﬂf[{.%. ZJ,;,] /ZL'V
\//?”‘.
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DECLARACION
JURADA

Ministerio de Turismo y A"'°"“°,',?:n\:,':£

Deportes de la Nacién
Direcclién Naclonal de
Turismo Social

Lugar y Fecha: (ufilos CAzAAGS 21 b Oatoli & de dodf

Seflor
Ministro de Turismo y Deportes

Lemor JoSeFina Aol a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje ¥
alimentacign y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_Ch\apad malal , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es

LAlEE LA f eSS o dNA que
asumiran lafotal responsabiltiad sobre el cuidado de los nifios.

Por la presente autorizo a mi hijo/a

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Ees nNTL
fi gl 2024

Drgods .

Fecha de ingreso:

(e

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

Aclaracién: ESTRy A Taym HLA\U"\

Domicilio:

(oURN A -
Localidad:

(gd AN MO~
Provincia:

BT AS -
Tipoy N° doc:

ONT 33 2M 1S6 -

Teléfono:

233 0328 DL

Fecha de nacimiento el/la menor: 20|01 ( 200

Tipo y N° documento el /la menor:

DL - AATIZNY _
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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Tu

fismo y Doportes
Direccidn Naclo Ay

nal de Turlsmo Soclal

1. DATOS

Nomey Apeido (LT IO S T T3 OIS oI F WA A T T T LT
Domicilio del Titular el AT AL STAINTAT TR ATRTA] [PICIOC AT T
Ciudad RICGINIEOTTT T province B ERBELIALLZIES -
Tipoy N*de Documento [T T T [ T T T T [ ] Teistono [ZIE[CIEA 92 B32]

Fecha de Nacimiento T_TCTO[ N[ O] 1
2. INFORMANTE

Ttuar [AZ]  Padre/Madre: - Otros(especificar):

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

si] No[®]. cuan
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[&
Causa:

3.3, Tiene algin tipo de alergia: s [ NO[i]

() Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NO[Z]

4. TRATAMIENTOS
41.  Recibe tratamiento médico?  SI[T] NO[N

Especificar;

42. Hasidointervenido quirtirgicamente?  SI["] NOPBS}” Especificar:
4.3.  Presenta alguna limitacién fisica? siC] NoX]  cuar

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: < BCG: ~ SARAMPION: ~ TRIPLE: o CovID: ~

D P,

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: 3 Uy M U Wupe Teléfono: 2 396 4422 @3
Cobertura Médica: (A quveﬁ,& Cami e Teléfono:  239L S{PS PP _
N° Afiliado: £/ P83 /3

Firma
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DECLARACION
JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Naclional de
Turismo Social
Lugar y Fecha: (5 (AS me, 3] 4’01,/.._ 22y

Sefor

Ministro de Turismo y Deportes

{

Por la presente autorizo a mi hijo/a %ﬂ.ﬁ'l. L«A AN a participar ng
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospeflaje
y alimentacion y  actividades didacticas  recrealivas en la Unidad
Turistica__C KA PADMALA L , permaneciendo desde su partida hasta su regreso.
bajo la custodia de los acompafantes de la delegacion, Sras ./ es
[a"r’& (e VEVA A v (udlo, LU.C.L{X(‘/"
que asumiran la total responsabﬂidad sobre el cuidado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: € €9 ’\J_Q s Ab //47 2024

Fecha de ingreso: ?—7 0o l{ i

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

Aclaracion: Tﬂtl_“s_‘uaa» -

Domicilio: F Vewina A2 5/1/
Localidad: /’)(ifo_cﬁ_

Provincia: JBWLDS 7.1%- N

Tipo y N° doc: 47 $2482¢

Teléfono: 2395~ ¢22%7S

Fecha de nacimiento ella menor: /& 2 Jy’(WJ( Locc
AE
Tipo y N° documento el la menor: DAL, Y. 436, 2%
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerlo de Turismo y Deportes
Direcclién Naclonal de Turlsmo Soclal

1. DATOS
o Ta Y B 7)Y 7Y o O O
Domicodel Ter (AN TEIRIRA M W T T T T T T T TTTT11]

Ciudad ELEIcIABRINET51] Provincia  [BIUTcPlols | [Aal(Inlels
Tipoy N° de Documento [¥T3 [4]3[G[a2[%[-1-1-1 Teléfono  [ZP[F LIz 2Is]

Fecha de Nacimiento  [1 | Lol ¢l & &l

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

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

si[X] No[] cuan_ EPILePS(A

32, Durante los Gltimos 3 anos fue internado alguna vez? si[] nNo[{]

—

Causa:

33. Tiene algun tipo de alergia: si( [ NO[Z]

(*) Sintomas: —

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOK{]

4. TRATAMIENTOS -
41. Recibe tratamiento médico? ~ SI[X] No[]

Especificar: HEWCA@:V ﬂlM eliiePsis

42 Ha sido intervenido quirargicamente? SI[_] NO[X] Especificar _———

43, Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[Y] cual -

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

san: oM Bcc Tdis  saraupion. J2py  TRIPLE: Thbds. covo D

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: SAPO A (a.NA Teléfono: O\ - 60 Ad D ]"S”
CoberaMedca: —— LPF  — Teléfono: — o6 =Y4Y 3440
N° Afiiado: - Y005 654 -0
' Suti)
Firma
ToMer |yTaen
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacién menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: (Ublos &54665{ 21 & Dt
Sefior L 2024,
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Mjmfﬂ_ﬂ:éxnﬁﬁﬂﬁjﬂt& a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospes:laje
y alimentacion y  actividades  didacticas  recreativas  en la  Unidad
Turistica Ci/a fad Hagac , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de, los acompafantes de la delegacion, Sras / es

holez Amlams COas. oy Aece'tns

que asumiran la total résponsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucién; €F3 M2 2

Fecha de ingreso: Ae- M- 202¢
0 hs,

Firma del padr&/madre, tutor/a o encargadol/a

Aclaracion: S‘.@L)__QCDD‘D A
Domicilio: 0]).\\03-\

Localidad: Al oy <Ay,

Provincia: BS. As.
Tipo y N° doc: 0% 9 M. MM
Teléfono: V) 5‘{% 1{:’) Q)(DA\

Fecha de nacimiento ella menor: A ?/ OS/ 208

Tipo y N° documento el fla menor: _ DMT Y8, F00. ¥FF .
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direcclén Naclonal de Turismo Social

1. DATOS
Nombrey Apetido (T p IN[As NIl Tee (P NINO IOl T [ [ 1 [T 1]
Domictodel Tiler (RIS AL AN T T T T I T T T TTTTLJ

Ciudad |S|n|!|§|dﬁ| [5|§] [ ] Provincia |EE§|; |0|0|§|N|lllﬂh_]
Tipoy N*de Documento (LA FIANIGIOAIIN]  Teloro EDETRITSICIEART
Fecha de Nacimiento olg]o]¥

2. INFORMANTE
Tiuar [_]  PadreMadre: [\_] Otros(especificar).

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

si[]] No[¥] cCuar? w—n

32. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si(J No[X]

—

Causa:

33. Tiene algn tipo de alergia: si([] NoK]

—

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NO[:]

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

Especificar: —
42. Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[_] NO[X] Especificar: ade
43. Presenta alguna limitacién fisica? siI[] No[x{] cua: =

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
L4
SABIN: BCG: X SARAMPION: 0("" TRIPLE: ___)_é_“_________m_" covid: _ _)_(

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: E)L';\ O WLouin Teléfono: l Zﬂ ‘.) l\ b%(\ :

Cobertura Médica: O 0LeLN Teléfono: —

neatiade. A% Yo YA i:

(},Ebha
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NTINA . MERCOBUR

| Surname

mTENEGRO

Nombre / Name
GERALDINE

M'~I”l;lm’ Ejompler
£l ARGENTINA A

de nacirseno | Date of birth 5
b ¥/ MAY 2008 %
omisién | Data of lssue
JUL 2022 T 00 SR Sp

Facha 08 vercimianto | Dala of explry <~
II| Jl.ll.l JUL 2037

(

T IHEEWMM
\;(/th/\ N.Santellan
Qg Cﬁ)m PlOi Mc:o‘a EEaannz
Dic '\osc asares

Direccidn General Cylt, y Educ.
Esc. de Educ, Secundaria No 2

BELLOCQ - Carlos Casares

—

DoMICLIO: AV. 14 200 - BELLOCAQ - CARLOS ¢
BUENOS AIRES
LUGAR DE NAGMIENT: PROV. DE BUENOQ

DACTILAR

IBARGfo8?00777<6<<<<<<<<<<<<<<< ‘
0805124F370701 2ARG<<<<<<<<<<<2
MONTENEGRO<<GERALDINE<<<<<<<<<
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URALE ESTIBAD@RES —

OZIOR RGANIZACIONE S PERONISTAS
GR[M\/\L‘NIG 155

.Santellan
prof. Ma “: ESNe2

(¢
D"E(:\os Casares

, \cu y E_\,d.v
pireccion 6¢® es cundana‘.w

Es;.i(\\. 0co- (‘.aﬂust a5aes

o ™~
MONTENEGRO ALFREDT ' UIS
24610397 ARGENTINA
Afil. Nro 312027 Secc. Nro. 493
PEHUAJO BUENOS AIRE

Emision: 29/08/2006

ﬂW{ﬂMﬁﬁﬂl{l}ﬂﬂ\Ili\lllllllliill! e

EN CASO DE ENCONTRARLA GERONIMO VENEGAS

AGRH)ECEREMDS SE ENVIEA: Sceretario General
ISTA 630 PISO 6. c.ArFEn.C.P 1003 SECRETARIADO NACIONAL

TeLN:nou 4315-5800 UATRE
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DECLARACION
JURADA

Autorizacion viaje

Ministerio de Turismo y
menores

Deportes de la Naclén
Direcclon Nacional de
Turismo Soclal

Lugar y Fecha: (Atlos CAsan<s 31 A &fetac d<
R 7

Ministro de Turismo y Deportes

mi hijo/a \\W\Q»-ﬂ\p U\LQ)QJ__ a participar del

Por la presente autorizo a
acion de los servicios de hospedaje

Programa de Turismo Social, que comprende la present

y alimentacion Y actividades  didacticas recreativas en la Unidad
Turistica__C 4 Pab Matac , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
J es

bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras

b2 GrweVs  Lacsca Lo Anid
que asumiran la total respbnsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: £ V22

Fecha de ingreso: ’/_{/- M. 2024,

Firma dei Ead@]madfe, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: Q,G«AD SCEECR
Domicilio: %\\Du&
Localidad: c_\m\;\ R\ AARN

Provincia: OS. BS. _
Tipo y N° doc: e) ?) p] Ju OQ“
Teléfono: :12)9\ (‘, \‘\1:) (°(0 /\\— .

Fecha de nacimiento el/la menor. 20 | q’\ 0.

Tipo y N° documento el /la menor: L\'-} ;L\ ‘)\:‘\ r()-u“

“Escaneado con CamSc'anne‘
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DECLARACION JURADA

Ficha Médica
Ministerio de Turlsmo y Deportes
Direccion Naclonal de Turismo Soclal
1. DATOS
Nombre y Apellido RlomELI™ el ual Inhlcdol el T T T T T TT 11 L]
Domicilio del Titular NMANNANEEFIOEEEEEEEEEEEEEEEEE
Ciudad CTnIRITold [<sT [ | Provincia [WS[ Ins [ [ [T [ [ 1]
Tipo y N* de Documento [§§]N Wy AlA Teltforo [ PR ICIUATGTCIAIM |

Fecha de Nacimiento  [4 ] 1] Of oG]

2. INFORMANTE
Tiwar [__]  PadreiMadre: [X ] Otros(especificar):

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

si[] nop{] cuar
32. Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] noK]
Causa:

33. Tiene algun tipo de alergia: st [ nolK

(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID No[y]

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

Especificar:

42, Hasidointervenido quirargicamente? SI[_] NO[x] Especificar.

43 Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[¢] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: QDL&LQ Q_@JJD Teléfono; oL 5({ b k\ 5 (Db A\' .
Cobertura Médica: QY QQ.LQ.P« Teléfono:
Ne Afiiade: NN 4L \

(i
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOBUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
MNISTERIO DEL INTERIOR
| Surname

MONTENEGRO

Nomure | Name
NICOLE

Sexo / Sex Nacionalidad | Natlonalily Ejomplar
F ARGENTINA B
Fecha de nocimienia / Date of birth

31°9UL/ JUL 2006

amision | Dale of 1ssue
1 JUN 2023 Fasia DL DANIVICADD) SATUAL

1 'de vancimianto | Date of expiry
UNI JUN 2038

il

—"

\
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BUENOS AIRES h
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DECLARACION
JURADA

Autorizacién viaje

Ministerio de Turismo y menores

Deportes de la Nacion
Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: Catcos (’4’.«”6‘5,?]_,(5 Celange A 2ot

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes
'\qoa?/. :

Por la presente autorizo a mi hijola _{_& \ a participar .del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje y
alimentacioén y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica___C 4a fad sacac , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafantes de la delegaciéon, Sras ./ es

ol Apddo v Aol heptivd que
asumiran |4 total responsgpilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: €28 MNE2
- 202

Yoo hs

Fecha de ingreso:

N
Firma del pad?‘nadre. tutor/a o encargado/a

Aclaracién: T=0=SA !\ COSTE
Domicilio: 2
_ Ay 12y 19 (736)
Localidad: 1 A%
Provincia: ]
__Prenes Aigss
Tipo y N° doc:
bar 20.09.S_0
2395 40- 2230
3—1{-2003
x4 372,950

Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N° documento el la menor:
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turlsmo y Deportes
Direcclon Naclonal de Turlsmo Soclal

1. DATOS —
Nombre y Apellido M TonEILL LAAMITRIETZL | I I O
Domicilio del Titular (dlv IA]Z»IIYI/H] Al el L LT T T 1111 111

Ciudad EELILochl T1 1] Provincia Wﬁw

Tipo y N* de Documento |§|&|§|2|2|2|§|o| L 11 Teléfono |2|3|g|§|5b|_|3|6u|§|
Fecha de Nacimiento |§|3 | 1“ |o|1 |

2. INFORMANTE

Tiwar [ Padre! ] Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES ' _ _
31. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

si(] No]  Cual?

32. Durante los Gltimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] n~ol{]
Causa:

3.3. Tiene algin tipo de alergia; si) [J ~o[X]
(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamientomédico?  SI[_] NO[X]

Especificar:

42. Hasido intervenido quirtrgicamente? SI[_] NO[X] Especificar:

43. Presenta alguna limitacién fisica? si(] nNol<] cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

swon: 5 eco ] saraweon 2 mpe 2 cov: =

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: TenesAa

Teléfono: 2 19e -~ ¢p 223,
Teléfono: /" \ A —0

Cobertura Médica: Ao

N* Afiliado: —_—

Q(
'j Fifma
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MR IO DEL NTERON
| a Apalido | Burnamy
i RAMIREZ

Nombve | Kame

LEONEL HERNAN

< 500/ Sor  Nacknaidad | Wallanailly
\ M ARGENTINA
Feche dy nackmients / Dale of birth

¥ o { NOV 2007 d i
| | Date of lssue
I E 4 JUL 2022 o oL oA g

Fachs & vencmianio | Data of #xpiry
01 JULI JUL 2007

s AT Ilﬂﬁﬁ%ﬁlﬂ

(Y —— )
[
|
J
|
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/" powicnic: AV 12 Y 19 S/N - BELLOCAQ - CAR
- BUENOS AIRES
LUGAR DE NACIMENTG: PROV, DE BUENOS AIR

‘ IDARG4837.2950<4< <K<K
| 071.1032"3707012ARG<<<<<<<<<<<0'
.RAMIREZ<<LEONEL<HERNAN<.<<_<<<<<
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