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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA /-SAHDA-DE-REPRESENTACIONNSTITUGIONAL

(Estudiantes con menos de 18 afos de edad)

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

Nombre del Proyecto de la Salida:. JOVENES Y MEMORIA, | s

Lugar, dia y hora de salida:
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..................................................................................................

Lugar, dia y hora de regreso: .. VERONICA (PLAZA SAN MARTIN) 07/12/2024 14.00HS . .

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): COQMPLE.IQ TURISTICO. CHAPADMALAL, HOTELES.N°5Y 8

Nombres y teléfonos de los acompanantes: GHl,l.l.‘»'_‘;(Jgs;s.'\B IZN.IATALIA 221.4348008.. ESCUDERO. GABRIELA

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): ....c.oooeeiiiiiiiiiiiniians

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): CAPS CENTRODE

ATENCICON PRIMARIA DE LA SALUD, COLONIA CHAPADMALAL

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

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

2- AUTORIZACION (completa el nlelc_i_refpadre. tutor o responsable):

Por la presente autoizo a mi hijola . MOYAFAUSTNOUREL

. DNI.. 28174840 .. que concurre al Establecimiento

Educativo ... R N N°.5......... del  distrito
PUNTAINDIO v @ participar de la Salida Educativa / -Safisa—ee—
—Representecién——Institucienst a realizarse en la localidad de

. CHARADMALAL-GENERAL PUEYRREDOON . ................ ellos dia/dias....04 AL Q7 del

mes de .DICIEMBRE .................... del presente ciclo lectivo.
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):

Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a

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

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

Si | No Nombre de la Obra
Tiene Obra Social/Prepaga ST oM

Social/Prepaga b .

-~

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 relacion 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 informary 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)

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

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

Fecha:.ZQJ...l.'..J...Z..é...
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SALIDA EDUCATIVA | SALIDA-DE-REPRESENTACIONANSTITUCIONAL-
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

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

Nombre del Proyecto de la Salida:, JOVENES. Y MEMORBIA......coooievriomivrnimmmnenessisirsnsssirsrassss

Lugar, dia y hora de salida:

VERONICA (PLAZA SAN MARTIN), 04/12/2024, 4,00 HS..........ooocvecernnne

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

Lugar, dia y hora de regreso: .....Y 5 o o o S ) e T o

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): COMPLEJO TURISTICO CHAPADMALAL, HOTELES N*5Y &

Nombres y teléfonos de los acompafantes: CHUDOBA NATALIA 221 4246008, ESLUDERD GABH
2316712682

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccién teléfonos): .............cccevvevenvnn....

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

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

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

Por la presente autorizo a mi hijo/a ..MOYAMAURICIO LISANDRO
.. DNI.. 48580259

PP RO OSPCRE © | B veres T que concurre al Establecimiento
Educativo  ....... 22 S S N°.B......... del distrito
T INDIO s oS iz a participar de la Salida Educativa / .Salida—de—
‘Representacién__Institucional a realizarse en la localidad de
oo CHAPADMALAL . - GENERALPUEYRREDON.. ... . elllos dia/dias. 4 AL 7 del
mes de ........] DICIEMBRE. . ... del presente ciclo lectivo.
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g, tutor 0 responsable):

cién necesaria depa conocer el personal docente a \

3. SALUD (completa el padre/madr

Dejo aqui constancia de cualquier IndicaCion e
cargo y personal EICE: s e "
............................................................................................. [«; \WC@mejf g ?C‘a(
es}‘_)‘, & ro-{'r\"fz"ﬂo dtg‘ tet

PEREYRAM
Di e
si | No | Nombre de la Obra O HA
Tiene Obra Social/Prepaga =
iallP .

Social/Prepaga °<. N° Socio 13 2‘4 5500 3 }/03 J

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

Autorizo a lasflos responsables de la salida a disponer cambios con relacion 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 atendei a! estudiante por profesionalcs
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

mismaos puedan llevar.

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

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

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

...............................................
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA-DE-REPRESENTACION NS TTUCIONAL—
(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. MEMOBIA.....vvvvviressriccrsmmrsacsrcsscrssmmanssssssisssreerer

Lugar, dia y hora de salida:

VERONICA (PLAZA SAN MARTIN), 04/12/2024, 04.00 HS

Lugar, dia y hora de regreso: .. ER N L Ao o T . e e sl

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos):COMPLEJQ TURISTICO CHAPADMALLL HOTELESHI SV 2

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

Nombres y teléfonos de los acompaf‘lantes:53:;‘1U602?gfz_*‘:’_J ;MTAUA 221 43420003 ESCUDERO GAERIELA

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccién teléfonos): ...............oooiinn.
Otros datos de la Infraestructura disponible: ...
Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos)®APS CENTRODE

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD, COLONIA CHPADMALAL

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

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

Por la presente autorizo a mi hijOI'G ORTEGAALFONSINA
DNI.. 50298955 ... que concurre al Establecimiento

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

Educativo  ....... = = R vy A N°. 5. ... del dickrin
JPUNTAINDIO e, a participar de la Salida Educativa / Salida—de—

—Representaeidr—lnstitucional a realizarse en la localidad de
_CHAPADMALAL - GRAL. PUEYRREDON  allos dia/dias. 4ALT del
mes de DICIEMBRE del presente ciclo lectivo.
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L CAETEND IF LA PR NGIA GF

THNF LW 1 rE A T “ i BUENOS A[RES pégina 1de 3

£
Lot P, g SR AC R e ]
2

Escaneado con CamScanner


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

tutor o responsable):

3. SALUD (completa el padre/madre,
cibn necesaria deba conocer el persona

Dejo aqui constancia de cualquier indica

cargoy personal N [ PR R TE LU L

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

| docente a

................................................................ A o )
eﬂ.}‘,’ N —(Cu"fh:l"k‘;- L\;S . "ﬁE{RE 7
! . ‘éé‘: '.EDEB
@ No | Nombre de la Obra Dﬁ?@. EPR Ru ANl . Pdnta fngpy” ®
Tiene Obra Social/Prepaga
Social/Prepaga

" Becic 502994955

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha

salida, como asi también de las/los responsables de las activid

de transporte a utilizar y lugares donde se realizaréan dichas actividades.
oner cambios con relacién a la

ades a desarrollar, medios

Autorizo a las/los responsables de la salida a disp
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)

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

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

Firma y aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ... J&%Jﬂb

DNIL. 2o F 2079,
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA /-SAHDA-DE-RERRESENTACION-INSTHTUCIONAL

(Estudiantes con menos de 18 afos de edad)

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

Nombre del Proyecto de la Salida:. JOVENES Y MEMORIA i,

Lugar, dia y hora de salida:
VERONICA (PLAZA SAN MARTIN) 04/12/2024, 04.00 HS

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

. \Y; SAN MARTIN) 07/12/2024,14.00 HS
Lugar, dia y hora de regreso: ERO N'CA {PLAZA ................ ) .........................................

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): . COMPLEJQ TURISTICQ CHAPADMALAL,.HQTELES N°5Y 8

Nombres y teléfonos de los acompafiantes:GHUVDOBA NATALIA 221 4540000, ELLYDERE RATH
2216212682

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): ...................ooiinniis

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): L ERRSICENTROICE.

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD, COLONIA CHPADMALAL

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

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

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

Por la presente autorizo a mi hijo/a ...PUPABARBUTO GIULIANAYANET
..................................................... DNI,, 28986976 que concurre al Establecimiento
Educativo ... EBS o iingiossse vmi 7 SRl o35 N°.§......... del  distrito
JPUNTAINDIO | o A a participar de la Salida Educativa / ~Salida—te—
Representacién——lnstitucional— a realizarse en la localidad de
..CHAPADMALAL - GRAL.PUEYRREDON ........cc.cooovvvrvreerenn. €lflos diaddias dAL7 ... del
mes de ...DICIEMBRE ... del presente ciclo lectivo.

[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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ble):
- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsa
: ( p p eba conocer el personal docente a

Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria d

cargo ¥ Personal MEAICO: .......ccuovvieeiiiiresesn s e

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

\
A Si | No Nombre de la Obra
Tiene Obra Social/Prepaga
Social/Prepaga _
X N° Socio

ot

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
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)

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

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

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

IF-2024-3 5030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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ANEXO VI

PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA-DE-REPRESENTACIONINSTITUGIONAL—

(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 ................................................ i
Lugar, dia y hora de salida: \
VERONICA (PLAZA SAN MARTIN) 04/12/2024, e sz
Lugar, dia y hora de regreso: .. VERONICA (PLAZA SAN MARTIN ..07/12/2024, 1400HS | . .

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): COMP LEJO TURISTICO CHAPADMALAL HOTELES N°5Y 8 é
Nombres y teléfonos de los acompaﬁantes:ggl!é%?gé\s 5\.”.\.1'&':!‘.\.?.2.1.‘.‘3.‘!?.0.?&.E.S.QUP.E.BQ.GAER.'ELA E
Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): .............ccoooviiiiiiiii 1

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

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

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

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

hijo/a ..ROMEROANGIEABIGAL

Por la presente autorizo a mi

N5 )| O ) T que concurre al Establecimiento
Educativo EES N°.5......... del distrito

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

PUNTA INDIO a participar de la Salida Educativa / -Salida—de—

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

—Representacién ____|nstitucional a realizarse en la localidad de

CHAPADMALAL - GRAL. PUEYRREDON . . ... ellos dia/dias.4AL7........ del
mesde......... DICIEMBRE.. ............ del presente ciclo lectivo.

[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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e/madre, tutor 0 responsable):

cente a
ndicacién necesaria deba conocer el personal do

3. SALUD (completa el padr
Dejo aqui constancia de cualquier i

sepssaagrasasssongespiens R L L LR L LS A ‘e
. . pame
.

GaIGO Y DETSONAI MGICOL ... T e
Si | No Nombre de la Obra - =
Tiene Obra Social/Prepaga
Social/Prepaga
= X N° Socio JFS—

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 relacion 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
meédicos 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: (Consignar varios)

s L CE 3 T -

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

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

.................
...............
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PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SAHIDA-DE-REPREGENTAGION-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. ..o eveeecicvinennssiasammsssassnsans s se s

Lugar, dia y hora de salida:

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

Lugar, dia y hora de regreso: ..mm et m s S i e it

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos):COMPLEJQ TURISTICQ CHAPAOMALAL HOTELESN"5Y 8

Nombres y teléfonos de los acompafnantes: L=y S i
221 6212682

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion telefonos): .........coovvvvirereriarnne

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos)CAPS CENTRODE

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

Por la presente autorizo a mi hijo/a ..VERGARAINIGUEZ BRISAISABEL .. ..
..................................................... DNI..48092268. .. ........... que concurre al Establecimiento
Educativo ... B TNty e SR s - T del  distrito
JPUNTAINDIO e a participar de la Salida Educativa /—Safida—de—

a realizarse en la localidad de
..CHAPADMALAL - GRAL.PUEYRREDON ... ellos dia/dias.4ALT....... del
mes de DICIEMBRE . del presente ciclo lectivo.

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):

Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a

EA0 ¥ DOTSONaY THETIETE ..o ccamismmmmmmsmpsines oy smmssnsimasisssspassasensssssasrss S5 PhRE crs i

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

E_\ CC&/(\C'\ di Oboa S_JC,((!‘{

€ '\tﬁ ean fr.;(n-c}*cv CX-*-U Y =
S “‘PER

Sacial/Prepaga )(

N° Socio Q o012 26 g

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 relacion 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 ncr 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: (Consignar varios)

onZé.547.59;

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

Fecha:.Zal. 11124,
1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA-DE-REPRESENTACIONANSTITUCIONAL—
(Estudiantes con menos de 18 aflos de edad)

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

Nombre del Proyecto de la Salida: JOVENES Y MEMORIA ... R e e
Lugar, dia y hora de salida:

VERQNICA (PLAZA SAN.MARTIN).. 04(1212024... 04.004S ... ...

Lugar, dia y hora de regreso:VERONICA (PLAZA SAN MARTIN), 07/1272024 1400MS . .
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos).COMPLEJQ TURISTICO CHAPADMALAL HOTELESN*5Y 8

Nombres y teléfonos de los acompafantes: %%D%%;MTALIA 221 4348003 ESCUDERQ GABRIELA
1621

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccién teléfonos): ... ........cooieiiiinnn.

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

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

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

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

2- AUTORIZACION (completa e@padre. tutor o responsable):

UGARTEMENDIA MIA MAITENA

Por la presente autorizo a mi hijo/a T RN A AN
.................................................... DNI,, 48345202 que concurre al Establecimiento
Educativo ... BES N®.5......... del distrito
APURTRINIRG i s e a participar de la Salida Educativa / -Salida—de—
—Representacién_____Institucional- a realizarse en la localidad de
.CHAPADMALAL - GRAL PUEYRREDON . . .. ...... ellos dia/dias. 4AL7 . ... del
mes de DICIEMBRE ... del presente ciclo lectivo.

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYL
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3. SALUD (completa el padre tutor o responsable):

A : ersonal docente a
Dejo aqui constancia de cualquier indicacién necesaria deba conocer el p

cargo y personal médico: ... o

. veswapgenerpedpssaassacat
pere
.
sersuesareagessendess

Si | No | Nombre de la Obra
Tiene Obra Social/Prepaga OCEC NG

Social/Prepaga K N° Socio b\ S J
3.44S. 202

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 estudianie 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)

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

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

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

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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ANEXO VI

PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA

(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

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

Lugar, dia y hora de salida:
VERONICA (PLAZA SAN MARTIN), 04/12/2024, 04.00 HS

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

Lugar' dia y hora de regreso: VERONICA (PLAZA SAN MARTIN} 07/12/2024,14.00 HS

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

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): COMPLEJQ TURISTICQ CHAPADMALAL HOTELES N 5Y 8

Nombres y teléfonos de los acompafantes: CHUDOBA NATALIA 221 4348008 ESCUDERO GABRIELA

2216212682
Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): ...............................

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos)®APS CENTRODE

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD, COLONIA CHPADMALAL

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

Otros datos de INTETES: : i cimiim e bh s s insnssesiss 557 s ae e senoos ansueierarissos sarbus sameaeasanns

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

Por la presente autorizo a mi hijo/a .. FASSINABELLMARISOL . ... ...

..................................................... DNI.. 48510674 ... que concurre al Establecimiento

Educativo  ....... B i AT S ialt cmit T — del distrito

JPUNTAINDIO e, a participar de la Salida Educativa / -Salida_de-
a realizarse en la localidad de

__CHAPADMALAL - GRAL. PUEYRREDON . ellos dia/dias.4AL7....... del
mes de DICIEMBRE @ del presente ciclo lectivo.

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

Dejo aqui constancia de cualquier indicacién necesaria deba conocer el personal docente @

CAIGO Y POIBONA| MBAICO: .......covrsirvierrsscsrsissesssirsessosssssssssossssassssssressessassssenasrittssnssstasessessdss

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

' Si | No | Nombre de la Obra )
Tiene Obra Social/Prepaga OS5 PRER A
Social/Prepaga X

N° Socio

0. ¥7000HOF -4

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 Ia
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 profesionaies
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
7

mismos puedan llevar.

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

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

A A B A T G e
o A e L0 1 1 5 o L

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

Firma vy aclaracion del Padre, (1 Tutor o Responsable: M £ Bzu _________
\/ SUSANAE BELL

DNI...2.A.599.0.35...

.__.

Fecha:20./..44.1.701Y...
IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

) Aol /4 £ A A L ._f Pal PP}
Normbre y Apellida M A RL TEIA TUMUU/TOERTA [ [ 1]
Domiciio el Tiwiar [ TS T3IY] L= B
" | A o~ A — - B
Ciudad LN OO TN T 1 Povieca BETINSIT T T T T

Tipo y N ds Documeno [NNTTIZCHBATGIBSIS]  Teono  [ZIRIIGIIATZICIITCL]
Fecha de Nacimiento m@m

2. INFORMANTE
Tiwlar [ | PadreMadre:  [___] Otros(especificar): |

3. ANTECEDENTES
31, Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento 0 control medico?

sif] no[Y  cuar

32,  Durante los Gltimos 3 afos fue internado alguna vez? Si ]:I NO[E’
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Si(’) [:] NOE

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? si[] Nolj/

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? Sl[:] NO[S/

ESDECIICAT. e e————————————

42 Ha sido intervenido quirurgicamente? si[] n~o[] Especilicar. CLSALLA

43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] n~o[Y cuak

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
con %X B0 X sARAweiON: T TRPLE. M COVID: D€

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

’
Nombre y Apellido: AN iBAL G]AQC’{A Telefono: Z/(GSZ%ITB ...........
Cobertura Medica: l @) M /\ Telelono?]l"‘{'{z,,sga

N° Afiliado: 21’?846855 / 00

- Firma ‘
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DECLARACION JURADA
s Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apelido TATTTATCI TAT ICTSUTOOT ST T [ [ [ [T T T T 1717
Domicilio del Tiwlar  [JTZ TR NSO [ [ [ [T [ [T T T T T T T T T T[]

Ciudad mm_\m_m Provincia  [3[5] ]f{].‘){ [T T T 1]

aw—tl A [ AN AN | - la

Tipo y N de Documento. (DTRTTITGISHAIATE]  reon 2T RAETOTATT
Fecha de Nacimiento m

2. INFORMANTE
Titular @ Padre/Madre: :] Otros (especificar):

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

si] No[z[ Cual?

3.2. Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez? Si D NO[j
Causa:
33 Tiene algan tipo de alergia: st [] Norﬂ

(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl |:] NO]X]

4 TRATAMIENTOS
4.1 Recibe tratamiento médico? si[_] wNo

Especificar:

42  Ha sido intervenido quirirgicamente? SI|:| NO@ Especificar:

413 Presenta alguna limitacion fisica? Sl D NOE Gl e e

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: H“Z:n\ (3 W LL"O Telefono?j(,lg(.[})g-(lﬁ
cavertrascica | OVIMN.... T i AV & 8T
N° Afiliado: ”L’L’b?z’r?'?h’ v / J0

_/
N7
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PLANILLA DE ESTUDIANTES Y ACOMPANANTES
PLANILLA DE ASISTENCIA

ANEXO V

INSTITUCION EDUCATIVA ESCUELA DE EDUCACION SECUNDARIA

NO

DISTRITO_PUNTA INDIO

L_UGAR A VlSlTAR COMPLEJO TURISTICO CHAPADMALAL

FECHA 04/12/24 AL 07/12/24

Ne Apellido y Nombre Documento Estudiante Docente Do::q:nte As(igtlexi:ia
1 FASSINA BELL MARISOL 48510674 X

2 MOYA FAUSTINO URIEL 48174940 X

3 MOYA MAURICIO LISANDRO 48580259 X

4 ORTEGA ALFONSINA 50298955 X

5 PUDA BARBUTO GIULIANA YANET 48986976 X

6 ROMERO ANGIE ABIGAIL 49163148 X

7 |VERGARA INIGUEZ BRISA ISABEL| 48092268 X

8 CHUDOBA NATALIA VERONICA 26373715 X
9 ESCUDERO MARIA GABRIELA 27816855 X
AO UGARTEMENDVA A A Mal Tena h€hiug zoZ #

ot
iRl

EAYLLMON LUK A D —
[<UR U R R AN

IF-2024-35029666-GDEBA-CGCYEDGCYE
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