y N° de Documento
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3. ANTECEDENTES
3.1. MMWMMMMMMoMMbw ‘
|
S NO sty s

32 Durante los ltimos 3 afios fue intemado alguna vez?  SI[_] NO[]
Lo R e P R IR e e OB T (o
33. Tiene algun tipo de alergia:  SI()[_] No[]
(*) Sintomas:

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Recibe Tratamiento permanente? SI[_] NO[]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento medico?  SI[_] No[ﬂ

42, Ha sido intervenido quirirgicamente? SI[_] NO[] Especificar:

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

43 Presenta alguna limitacion fisica?  SI[] NO[F] Cual:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: __\).....BCG_ Y....... SARAMPION: )0 TRIPLE: X .. coviD: xo Y ...

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
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2. INFORMANTE

Ttuar [ ]  PadreMadre: [ ]

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

3. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera peri6dicamente tratamiento o control médico?

siC_] no®] cuai

--------------------------------------------------------------------------------------

3.2, Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SlD NO

3.3. Tiene algun tipo de alergia: S| (‘)D NOE

(*) Sintomas:

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

Recibe Tratamiento permanente? SID NO

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

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

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NOE] Especificar:

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

43 Presenta alguna limitacion fisica? ~ SI[_] NO[X] Cua:

-------------------------------------------

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

sasnCOFLEAD BCG(’OH%ETQ_ SARAMPION: @P[E’fd _____

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido PA (AVE GNO /e ANDEEA
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2. INFORMANTE

Trvar [ ] PadreMadre: [X]

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

si[] ~No[X] cuar
32 Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] ~o[Y i
Causa: - -3

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

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] Nd@

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

Especificar:

42 Ha sido intervenido quirurgicamente?  SI[_| NO[X] Especificar:

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[C] No[X] cuak

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) g

/ / 4 {
SABIN: St  BcG: S SARAMPION: T/ TRIPLE: ...g.L,..,_M"CO\"& .§_L.m

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: VA DA TV‘\QJ o (A Cotetp Teléfono: ‘ A 6QQU46 L{Z
Cobertura Médica: ) Teléfono:
N° Afiliado:

(/ Firma
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2. INFORMANTE
Titwar [ Padre/Madre: [ 3| Otros(especificar):

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

siC] no[x]  cuar

3.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NOE
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si(¢)[] Nofx]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl r__] NOIZl

4 TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] NO[x]

Especificar:

4.2 Ha sido intervenido quirtrgicamente? SIE NOI:] Especificar:

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO&] Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SAB'N: PSR- BCG SARAMPION: <...‘..v......--4......4..“‘.........TR'PLE: [P - COV|D:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: 1| Aty A. AAYLOS RIS 93] Teléfono: ) 643 B - 9324

Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado: Wﬂ wj
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Referente del Programa que acompana:. YA+
GouTAlER

las caracteristicas particulares de dicho evento,
bles de las actividades a desarrollar, medios de

Doy fe que he sido‘ informado de
llevara a cabo dicha actividad.

como asi también de los responsa

transporte a utilizar y Jugar donde se
necesidad y urgencia, a hacer atender al participante por

Autorizo, en caso de
prescripciones que ellos indiquen.

profesionales médicos y a que se adopten las
vigilancia de los/as adolescentes no seran

Las personas a cargo del cuidado y
responsables de los objetos u otros elementos de valor que los mismos puedan

llevar.

DNINT, 27 DAL FAL i rosmraise e ezt
Domicilio(t7 ense N elan C A, DI cursenuirnessesnnasnassananeseossrnases
Localidad:.§.&4/.Z Lo G AACAI o vvvriririesesssiessisesssseas st
“Teléfono (0pcion1):. AL BLAQIEFA .oocvveviminninec s

*Teléfono (opcion 2):.1.4.29.29.4 A O Il N s Tt 4o
*Deben completarse ambas opciones para contactarse en caso de emergencia.

El punto de salida y de L
ubieadaen:.G.&;m .......................... T ey

S

-,__\__J.-ll_;

Escaneado con CamScanner


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

mmmammwmm

Causa:
3.3.  Tiene algan tipo de alergia: si¢y [ uol'_l]
()Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? si[] w~o[M - 4
4. TRATAMIENTOS |
41, Recibe tratamiento médico? si[] w~no[™] 2
Especificar:
42, Hasido intervenido quirGrgicamente? st} No(j Especificar.
43, Presenta alguna limitacion fisica? si[] ~o[4 cua:
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
saBiN: 2 BcG | sarampoN. 4 TRRE A covo RoAs

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: t{.JAR}rl,.ug,..,Hﬁ.z.d.;l.a..2...(J:)¢u4.a.a.cz)._ Teétoro: \\ 56 57 (Y S2
Cobertura Médica: T e B AV T aed RO S Teléfono: .
N°Afiiado: T
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Domicilio del Titular - . = T T3

Ciudad E‘_Iif‘D_J_Lw
Tipo y N° de Documento mw
243 %5,

2. INFORMANTE

Titular [ PadreMadre: [ X | Otros(especificar):
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[] No[X] Cual? P
3.2 Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D Nom
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si( ] n~ofX]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? si[] n~o[X]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? Sl [:] Nom
Especificar:
42 Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl [] w~o[X] Especificar:
43. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[X] cCuak

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5 ' BCG: A SARAMPION: D TRIPLE: 2 COVID: >

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: M AT A S CASTIILO Teletono:_ A4 6412 18 K1

Cobertura Médica: NO Teléfono: 2.2 ©2 §2 @ 31_—5
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Tipo y N° de Documento [Z ] F[CMZFTAZL T[]  towloro [ZI7IEIEICEIFATEL]
Fecha de Nacimiento [ 2]¢ [/ 11 1o I8l -
2. INFORMANTE
Tiular [ ] PadreMadre: [ 7] Otros(especificar): ... . ...
3. ANTECEDENTES

3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

siC_] No[X] cua?

--------------------------------------------------------------------------------------

3.2. Durante los uitimos 3 afos fue Internado alguna vez? SID NO

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

33. Tiene algun tipo de alergla: I (h[] No[]

(*) Sintomas:

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

Recibe Tratamiento permanente? Sll:] NO

4. TRATAMIENTOS
41, Recibe tratamiento médico?  SI[_] No[X]
(= T e R e o PR O 1 5oLt LA R T AR B oty i

42 Ha sido intervenido quirirgicamente? SI[_| NO[X]  Especificar:

43. Presenta alguna limitacion fisica?  SI[_] NO[X] Cuat

-------------------------------------------

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

-----------------------------------------------------------------
---------

--------------------------------------------------------------------------
----------
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2. INFORMANTE
Titwlar [ Padre/Madre:

3. ANTECEDENTES o £y
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médiw? : -':l'i' ‘ ; : R |
si[] No[x] Cuai? Jhip s ﬁ‘-ﬂ
3.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? S| D NO | B
l Causa: e
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] nNofK]
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente?  SI[] NO[X]
' 4 TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] No[A
Especificar:
42 Ha sido intervenido quirtrgicamente? si[] NO[X] Especificar:
43, Presenta alguna limitacion fisica? si[ ] No[x] Cual
5. \VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
COVID:

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

SABIN:

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: AQ.»i e S USRGAA ot e L S SR
Teléfono:

e —

Cobertura Médica:

N° Afiliado: ———

b

Firma
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2. INFORMANTE
Titular PadreMadre: [ ]

3. ANTECEDENTES
3.1. mmmummﬂmmnoomm?

-----
---------------------------------------------------------------------------------

3.2

B
----------------------------------------------------------------------------------------------------

33, Tiene algin tipo de alergia:  S1 ()] No[<]

------------------------------------------------------------------------------------------------

(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? SI[_] NO

7

4, TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico?  SI[_] Nof/]

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

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

4.2
4.3. Presenta alguna limitacion fisica?
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siC] nolv]  cuaz, Gt .

32 Duante los (imos 3 afios s imemado siguevez? ~ SIL_1 MOV

Causa: e =
33. Teneaigintpodealergia:  Si()[_] Nof/-
(") Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? Si[_] NO[/]
4. TRATAMIENTOS
41. Recie raamiento médico?  Si[_| NOR/]
Espocliohr <. - - o = SN A A s
42 Ha sido intervenido quirirgicamente? Si[ ] NO[V/] Especificar:
43 Presenta alguna imitacién fisica?  Si[_] NO[V/] cCust
5. VACUNAS (indicar Canfidad de Dosis)
SABIN: BCG: . & SARAMPION: TRIPLE.. COMID:S 5b - o
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apefido P03 Qea C €13 20008 Teiefono: || 26 V4 25 U4
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Ministerio de Turismo

Turismo Social

Institucién [OOSS LOS JOVENES DEL ARBOL | Mes Afo
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|CENTRO COMUNITARIO |
le registro| |
Nombre y Apelido Tipo ¥ N* Documento Nme Domiclio Teiéfono Frma
DALMA VALENTINA DIAZ DNI:50288108 30/4/2010 _ |PERSEVERANCIA 1157 1139389661 gy VNS
DANIEL GOMEZ DNI:55733998 12/11/2010 |ITALIA 862 1151335906 [ Doucal
DIEGO RAFAEL MEDINA DNI:23023226 711011972 |CAMINO 77 1138690432 Yien -@%’Z‘FQEL
JULIANA JAZMIN GOMEZ DNI:49673993 19/9/2009  |ITALIA 862 1151335906 a‘r‘T-—"ﬂ—ea Dec ol
GUSTAVO ALEJANDRO DIEZ DNI:16090136 3/11/1962  |CANALE 3148 1135569500 SRy ot
KIARA JAQUELINE NUNEZ DNI:49679491 15/1/2010 _ JGAMAY 835 1123796578 C&‘ P .
KIARA ABRIL GANCIO DNI:50056035 9/212010 _ |FILA 22 CASA 16 1159744435 - ﬁéfmir‘-ﬁz: o=
LAUTARO GABRIEL SORIA DNI:46264730 16/12/2004 |LEONES 3676 1136147848 éﬂ@m O
LEILA NAHIR MAIDANA DNI:49920619 2/4/2010  |PERSEVERANCIA 3520 1131941634 MESEe—
MAGALI AILA GUSTAVINO DNI:47092772 24/11/2005 |SCARLATTI FRENTE A FILA 18 |1122942938 -Os (T oA |
MORENA VALENTINA POGONZA DN1:48107460 4/7/2007  |FONTANA 1726 1164941842
NAHIARA MORENA LEZCANO DNI:49238830 5/2/2009  |ITALIA 530 1122449841 Wﬂ.{"{) Out .o
TIARA YAEL CASTILLO DNI:49679863 31/8/2009 _ |MARIANO ACOSTA 3239 1161737891 _Cm'&llm—
YANINA ALEJANDRA GONZALEZ DNI:27925617 10/3/1980  |DRAGONES 3440 1122448828 @/’
ZOE RAMOS MANSILLA DNI:48847136 25/8/2008  IMARIANO ACOSTA 3331 1154784724 ~ ?%Sr
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