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'sterio de Turismo y Deporteg
reccién Nacional de Turismo Socia|

Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular

Ciudad

&l T T Ao A e A T T A T T T T T

e e T T T e E LT T T T T T T T T T T 1)

Elc T TS NMEIRENRE Provincia [®]5]

[al=f T T 1111

TipoyN* de Documento [RIST [V G IREElE]  Tedoro [T L ELETRELGIET]

Fecha de Nacimiento

BEBnaBRA

2. INFORMANTE

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

3. ANTECEDENTES
Tiene alguna enfermedad que requiera peridédicamente tratamiento 6 control médico?

3.1.

3.3.

siC] ~noxX]  cuar R

Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SI |:] NO[X]
Causa: ..........................................
Tiene algun tipo de alergia: si¢y[] w~o[X]

() Sintomas: e . —

Recibe Tratamiento permanente? SI|:| Nog

4 TRATAMIENTOS

41

42

43.

Recibe tratamiento médico?  SI[_] NO[X]

Especificar:
Ha sido intervenido quirirgicamente?  SI[] NORX] Especficar ...
Presenta alguna limitacion fisica? SID Ncg Cual:

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN:

= BCG __ S/ SARAMPION: 5/ TRIPLE:

- A
reessEsARERREEAY  iesmssasessssrsssssasssssssesss

= COVID:

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido ,f.:’./..f-'.Z.f.c:[é.......A.uc!&u.'.d’.Q......ﬂ.c.ﬁ.QP

Cobertura Médica

N° Afiliado.

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

Teléfono: (| 2200 42 2

Teléfono:

...................
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Apellldo / Sumame

BENITEZ

Nombre / Name
LOURDES M IC AE LA

Sexo / Sex Nac:onahdad /Nahonamy Ejemplar
» ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth

14MEY/ NOV 2008 /
Bchalie emision / Date of issye ) 4
18@CT/ OCT 2023

Fecha de vencimiento / Date of expiry

18 OCT/ OCT 2038
Documento / Document Tramite N° / Of. ident.

49.077.180 00712185192

e 1IN I~ §~ 1+~ I I ¥ i | P et -

FERMA CEL c..\‘nr :A:x:f SIONATURE
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O

RESPONSABLES (completa la Escuela):

Nombre del Proyecto de la Salida: Jévenes y Memoria
hora de salida: Plaza San Juan Bautista 09/11/2024 a las 23:45 horas aprox.

Lugar, diay

Lugar, dia y hora de regreso: Complejo Turistico Chapadmalal 13/11/2024 8 horas aprox.
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Turistico Chapadmalal. Hoteles 5y8.
Ubicado en Ruta 11 km 34 Y2 CP 7605

Nombres y teléfonos de los acompanantes: Estefania Alvarez 1139354481

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): Micro contratado por la
Direccion: Av. Pedro de Mendoza 3453 (C.A.B.A). Tel: 43036000.

CPM. Empresa Marilao SA.
Compaiiia aseguradora mutual de seguros del transporte publico de pasajeros.

Otros datos de la Infraestructura disponible: ...

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): Ambulancia PBA las

24 horas. Personal contratado de primeros auxilios, con elementos y botiquin las 24 hs.

Otros datos A8 INTEIES: ... .....c.ieie et et aee et et et e et e ees e s

2. AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

Por la presente autorizo a mi hijo/a .C.t}‘.».’)s.l.l.f.\..(i..\'.c:..C.\).méﬁ. A
............ LCAR i DNI..f‘.X.é..l.fQ..A.Q’:t'que concurre al Establecimiento

Educativo E.E.S.N°24 Ricardo Carpani del distrito de Florencio Varela a participar de la
Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de Chapadmalal los

dias 9 10, 11, 12 y 13 del mes de noviembre del presente ciclo lectivo.

[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):
Dejo aqui ' ier indi |

1O aqui constancia de cualquier indicacién necesaria deba conocer el personal docente a
cargo y personal médico: ... ...

- Si | No | Nombre de la Obra
iene Obra .o Social/Prepaga To 5?‘[;

Social/Prepaga
N° Soci
ocClo qg (J L(O - /é~+

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de las/los responsables de las actividades a desarrollar, medios

de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a las/los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién 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. en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales

médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero

inmediato aviso.
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de

18 afios de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los

mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)

7N A 0L T WO P Y e YA e 2o

A QA et A Ao /7

adre. Madre, Tutor o Responsable: ...}. )

Firma y aclaracién del P

QN_IZ?QH&C@Z ................

Fecha: . 1./ 12 ? h
IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
RESPONSABLES (completa la Escuela):

Nombre del Proyecto de la Salida: Jovenes y Memoria
Lugar, dia y hora de salida: Plaza San Juan Bautista 09/11/2024 a las 23:45 horas aprox.

Lugar, dia y hora de regreso: Complejo Turistico Chapadmalal 13/11/2024 & horas aprox
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Turistico Chapadmalal. Hoteles 5y 8.

Ubicado en Ruta 11 km 34 %2 CP 7605

Nombres y teléfonos de los acompaiantes: Estefania Alvarez 1139354481

ombre, direccion teléfonos): Micro contratado por |2
v. Pedro de Mendoza 3453 (CAB.A). Tel 43036000.
co de pasajeros.

Empresa y/o empresas contratadas (n
CPM. Empresa Marilao S A. Direccion: A
Compaiiia aseguradora mutual de seguros del transporte publi

Otros datos de la Infraestructura disponible: ................cooooomrmmmmimmmmmr e

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos). Ambulancia PBA las

24 horas. Personal contratado de primeros auxilios, con elementos y botiquin las 24 hs.

OrOS AAL0S B8 IMEIES: ... ... .eecvecenreien i s srn e ss e s oo s s e S e

2. AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

Pj la presente autorizo a mi hijo/a LRI gJoMLEn B ety W
255 OILOMe e DNIVC’IQ’ZSO que concurre al Establecimiento

Educativo E.E.S.N°24 Ricardo Carpani del distrito de Florencio Varela a participar de la
Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de Chapadmalal los
dias 9. 10, 11, 12 y 13 del mes de noviembre del presente ciclo lectivo.

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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REAUBLICA ARGENTINA . MERCOSLR
REGSTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
ANNLS TE IO DEL INTERIOR

Apaldo | Surname
DIAZ LAZZARONI

Nombee / Name
JASON JAVIER

Sexo /Ser  Nacwwvabdad / { Nulionality |
' el
ARGENTINA d’

o J Date of urth

SRR

008 o
Cate ot miue o s 15 e
; v 2021 L ot S
FRIOE By ST Y T

-MMﬂfzﬂ ! Date of erpiry
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ANEXO V|

PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O

RESPONSABLES (completa la Escuela):

Nombre del Proyecto de la Salida: Jévenes y Memoria
Lugar, dia y hora de salida: Plaza San Juan Bautista 09/11/2024 a las 23:45 horas aprox.

Lugar, dia y hora de regreso: Complejo Turistico Chapadmalal 13/11/2024 8 horas aprox.
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Turistico Chapadmalal. Hoteles 5 y 8.

Ubicado en Ruta 11 km 34 %2 CP 7605

Nombres y teléfonos de los acompanantes: Estefania Alvarez 1139354481

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): Micro contratado por la
CPM. Empresa Marilao S.A. Direccion: Av. Pedro de Mendoza 3453 (C.A.B.A). Tel: 43036000.

Compairiia aseguradora mutual de seguros del transporte publico de pasajeros.

Otros datos de la Infraestructura disponible: .....................ooouueiieiiii e e

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): Ambulancia PBA las

24 horas. Personal contratado de primeros auxilios, con elementos y botiquin las 24 hs.

Otrosdatosde interés: ..................ccoooiviivmeeee

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

Por la presente autorizo a mi hijjo/a L. W1tdNVA wIMVE

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

Edytzﬁvo E.E.S.N°24 Ricardo'Carpani del distrito de Florencio Varela a participar de la
Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de Chapadmalal los
dias 9, 10, 11, 12 y 13 del mes de noviembre del presente ciclo lectivo.

[F-2024-3 5030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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3- SALUD (completa e padre/madre, tutor o responsable

Dejo aqui constancia de cualquier indicacién necesari
cargo y personal médico:

):
a deba conocer el personal docente a

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

.....
-----
.........................
...............................

: Si | No | Nombre de la Obra
Tiene Obra Social/Prepaga I OM A

Social/Prepaga |\
N° Socio ‘29»942102343/02

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

Autorizo a las/los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion 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, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales
medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de
18 afos de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los

mismos puedan llevar.

Teléfono/s de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)

Pa.ﬂn/f’fﬂa‘-{'f‘-fmﬁq
G ZABOMAAN oo

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: HomLmLCJ% M. ..

szbf'{% 154 ...................... 0 M
'/

IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

e - BUENOS AIRES pagina 2 de 3


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

Escaneado con CamScanner



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

Escaneado con CamScanner


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

Escaneado con CamScanner



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

Escaneado con CamScanner



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

3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable).

Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a
CAIgO Y POIMORBIIIRIIEN ..............cc0. ..ocoononinnnininsnsimine s sasnsasasss s sasssarassssssseassass s ssssess

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

»§/l No Nombre de la Obra

Tiene Obra Social/Prepaga
Social/Prepaga — —_

N° Socio AZ@“'\bO lquS

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

Autorizo a las/los responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacién de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre o cual me deberan informar y fundamentar al regreso.
Autorizo. en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales
médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de
18 afios de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los
mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)

AT 75 TN T "
A EABIOHES. . (HERNBED)
15152 6496, (FEAMBNG). o

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ................................
oo 319133 A
Fecha: %6/ (L / 2ol ///

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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PL
ANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDAE
DUCATIV:A | SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)
1-

" PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
ESPONSABLES (completa la Escuela):

tlombre del Proyecto dela Salida: Jovenes y Memoria
ugar, dia y hora de salida: Plaza San Juan Bautista 09/11/2024 a las 23:45 horas aprox.

tugaf. diay hora Fie regreso: Complejo Turistico Chapadmalal 13/11/2024 8 horas aprox.
ugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Turistico Chapadmalal. Hoteles 5y 8.
Ubicado en Ruta 11 km 34 % CP 7605

Nombres y teléfonos de los acompariantes: Estefania Alvarez 1139354481

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): Micro contratado por la

CPM. Empresa Marilao S.A. Direcciéon: Av. Pedro de Mendoza 3453 (C.A.B.A). Tel: 43036000.
Compaiiia aseguradora mutual de seguros del transporte publico de pasajeros.

Otros datos de la Infraestructura disponible: ................coooiiin i

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): Ambulancia PBA las

24 horas. Personal contratado de primeros auxilios, con elementos y botiquin las 24 hs.

Otros Aatos A& INEEIES: ... .. oot et et e e e e e e e

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

Por la presente autorizo a mi

Educativo E.E.S.N°24 Ricardo Carpani del distrito de Florencio Varela a participar de la
Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de Chapadmalal los
dias 9, 10, 11, 12 y 13 del mes de noviembre del presente ciclo lectivo.

IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):

cargo y personal médico:

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

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

Si | No | Nombre de la Obra

Tiene Obra |
Social/Prepaga | X Social/Prepaga O A

N° Socio

220AME9P 2 Gl ok

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

Autorizo a las/los responsables de la salida a disponer cambios con relaciébn a la
planificacion 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, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales
médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de

18 afos de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los

mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consngnar varios)

,(1@8054094 ruqu
11613‘54568 P«m

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ... A5 /... ..

...... 20\e.L2....

Fecha: 6./ AL 1. 24..
[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

Lot e ) (N LA G e Ly
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Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a
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£ MINISTERIO DEL INTERIOR _
. Apellido / Surname

PINTO

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
' REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
.

Nombre /| Name

MORENA ANTONELLA

Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality —Ejemplar
i ARGENTINA A

Fecha de nacimiento / Date of birth

W%Nﬂ OCT 2007
ﬂWmnsmn | Date of issue
iM 1 MAR 2023 FIRMA CEL 'CENTFICADC SIGNATURE

Fecha de vencimicnto / Date of expiry
16 MAR/ MAR 2038

e e gt RSN

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
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PINTO MORENA ANTON

DNI: 48380334
GENERO: F AFL:230146926103
CUIL: 27483803341 |

TIPO: OBLIGATCRIO

ESE: 18/10/2028
DO: ACTIVO

TOKEN
524868

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
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o y peportes
4o 11”1 41 de Turismo Social
n Nac!

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

tUolole ulAl [ALTSTRTE [T T A

LYl ool TTTT 1]

LIC TN LTl N eleq T

[ T T T TTTTTTTT]

EENEENRNEENN

Cudad Provincia  |&ST [AIST T T [ T 1 |
ripoy N de Documento [DL [y [NTR[2[e[c]3[3 ] Teistono  [| [S[e[STolsTHJ2[4 1 |

Fecha de Nacimiento

EIAEIEEY

2 INFORMANTE

Titular :

Padre/Madre:

]

Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

31. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
SILT NORJ]  Cual?
32  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO
Causa: ................................
3.3 Tiene algun tipo de alergia: si¢) [] ~Noi{]
L —————
Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[X]
i TRAI?IE::gEe wratamiento médico?  SI[_] NO[]
BBPOCHICAT. s8R
42 Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_] NO[Y/] Especificar:
43 Presenta aiguna limitacion fisica?  SI[ ] NOR(] cuar
5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

] |

SABIN: Sa

SARAMPION: 34

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: _Koviin  YRp00A
Cobertura Médica’ loHa

V* Afiiado. 920444 97 (ol 3

Telefono: . 1S.@305+024... Hara
Teléfono:  AD LSS IS.E63.. PAPA
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Firma
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O

RESPONSABLES (completa la Escuela):

Nombre del Proyecto de la Salida: Jévenes y Memoria
Lugar, dia y hora de salida: Plaza San Juan Bautista 09/11/2024 a las 23:45 horas aprox.

Lugar, dia y hora de regreso: Complejo Turistico Chapadmalal 13/11/2024 8 horas aprox.
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Turistico Chapadmalal. Hoteles 5y 8.

Ubicado en Ruta 11 km 34 %2 CP 7605
Nombres y teléfonos de los acompanantes: Estefania Alvarez 1139354481

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): Micro contratado por la
CPM. Empresa Marilao S.A. Direccion: Av. Pedro de Mendoza 3453 (C.A.B.A). Tel: 43036000.

Compaiiia aseguradora mutual de seguros del transporte publico de pasajeros.

Otros datos de la Infraestructura disponible: ...

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): Ambulancia PBA las

24 horas. Personal contratado de primeros auxilios, con elementos y botiquin las 24 hs.

(0 {ge e = (o e N 1 - (- T

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

Por la presente autorizo a mi hijo/a .(ROMNABONTS. .. RO
... DNLAR, G RQ.. 227, que concurre al Establecimiento

Edqcativo E.ESN°24 Ricardo Carpani del distrito de Florencio Varela a participar de la
Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de Chapadmalal los
dias 8, 10, 11, 12 y 13 del mes de noviembre del presente ciclo lectivo.

IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):

De' ] . " . ' .
10 aqui constancia de cualquier indicacién necesaria deba conocer el personal docente a
cargo y personal médico: ... ——

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

: Si @ Nombre de la Obra
Tn_erl\,; Obra N Social/Prepaga
Social/Prepaga =

N° Socio

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

Autorizo a lasflos responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion 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, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales
médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de

18 afios de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los

mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)
PR ... MBESBS2IS. i,

08 NBIRZ BNt

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsa

MZ?(Q 5%

Fecha: 9@/ Al /202N
1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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ANEXO V]
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
RESPONSABLES (completa la Escuela):

Nombre del Proyecto de la Salida: Jévenes y Memoria

Lugar, dia y hora de salida: Plaza San Juan Bautista 09/11/2024 a las 23:45 horas aprox.
Lugar, dia y hora de regreso: Complejo Turistico Chapadmalal 13/11/2024 8 horas aprox.
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Turistico Chapadmalal. Hoteles 5y 8.
Ubicado en Ruta 11 km 34 %2 CP 7605

Nombres y teléfonos de los acompafantes: Estefania Alvarez 1 139354481

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): Micro contratado por la
CPM. Empresa Marilao S A. Direccion: Av. Pedro de Mendoza 3453 (C.AB.A). Tel: 43036000.
Compaiiia aseguradora mutual de seguros del transporte publico de pasajeros.

Otros datos de la Infraestructura diSponible: ................ccoooiiiiiiiie i e
Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): Ambulancia PBA las

24 horas. Personal contratado de primeros auxilios, con elementos y botiquin las 24 hs.
I I ... ... .o ves xas cosve s nommmmmen s on iim Stn 50 0 5us o o w0 5 BN SRR A WA e 1w RO SN MY

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

Por la presente autorizo a mi hijo/a VALSCLO  MATIAS .

Niwlas NI 47 FIF562. que concurre al Establecimiento

Educativo E.E.S.N°24 Ricardo Carpani del distrito de Florencio Varela a participar de la
Salida de Representacion Institucional a realizarse en la localidad de Chapadmalal los
dias 9, 10, 11, 12 y 13 del mes de noviembre del presente ciclo lectivo.

[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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DECLARACION JURADA
rio de Turismo y Deportes Ficha Médica
cién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nomore y Apelido 1A ITTT W ST Wi [ o AR T WA e Ta T T T T

L e D RIST TATeTele L Tol W PEREEI T T T T T T T T
Ciudad LT JoT TUTATRTETC]A]  Provincia BISL AL T LT T 1]
Tipo y N* de Documento |4 |3 [ [FT¥R[Z[2[OIAT] Telésforo  [{ 4 |33 G 1R AU ]
Fecha de Nacimiento  [2 [{ 1 [2.]0]&]

Domicilio del Titular

2. INFORMANTE
Titular D Padre/Madre:  [AD1S Otros(especificar):

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

sil] ~nopd  cuar

3.2 Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SI |:| NO
Causa: ......

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) |:] NOM

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID NOE

4 TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico?  SI[_| NO{]

Especificar:

42  Hasido intervenido quirtrgicamente?  SI[_] NOJC]  Especificar.

43 Presenta alguna limitacion fisica? SID NOX] Cual:

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN Si BCG: £/  SARAMPION: S | TRIPLE:. S0 covip: Q.

| EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: 42 5 fethpnpo

Cobertura Médica: '\ Teltfono: A{S369 (634 .

N* Afiliado. e ! é
QQET) Fenas A DO

v Firma
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