DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apeliido [FleAn[aINTS[n] TCTeltTelS[cTel alf ot [clelafal [ [ | |
Domicilio del Titular (3 R 5 5 7 T 5 0
Ciudad Als[alelclTel<[sT T ] Provincia [AfA[gJe[wlz[v [nla] [ |

Tipo y N° de Documento [4[3 Je[2[¢ Tele[g T T | Teléfono [2J4[2[3 Jalelels 2]+ ] |

Fecha de Nacimiento [z Jo [0 [2 |Zb#]

2. INFORMANTE

muer [T Padre/Madre: Otros(especificar):

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

sSif_] No[x] cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? S| I:l NO
Causa:
3.3. Tiene algln tipo de alergia: si¢) ] No[x]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl [:] NO

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[_] No[x]

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI[:] NO Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN. S  BCG: 4 SARAMPION: o TRIPLE: D COVID: >

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON;

Nombre y Apellido: /g p CELES TE UNIEDO [81IQNg A AR
Cobertura Médica: Telefono:
N°® Afiliado:

Lo W4l

Firma




DECLARACION JURADA

Ficha Médica
1. DATOS
Nombre y Apellido (IR [AINIDIQIN] [STE[STVTST TalaliTeltl lelalplelolsl T |
BRICU R UtIEES S 3 U 78 K Y0 1 e o o [ o s
Ciudad (iRl EEE Provincia [ [y[e [Po[sTali [a[c]5]
Tipo y N* de Documento DN} [w] 3@ lol2]8]n [S] Teléfono  [2[u[3[®] [5[5]e[a]#[4]

Fecha de Nacimiento [2[1 o[> [o]l3]

2. INFORMANTE
Titular I:EI Padre/Madre: D Otros(especificar):

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

Si[] No[X] cual?

3-2. Durante los Ultimos 3 arios fue internado alguna vez? S| NO’X]
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢)[] No[x]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl |:| NO[Z]

4 TRATAMIENTOS
41, Recibe tratamiento médico? si[] No[X]

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido guirdrgicamente? SID NOIX] Especificar:

4.3 Presenta alguna limitacion fisica? S MobL] e

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 4 BCG: 1 SARAMPION; e TRIPLE: 1 GOV (10 S 3

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: £Ag,erin  MANIG. C.LELEETE  GIACLINC Telefono: 238 519232
Cobertura Médica: FOT R
NrAGadol e

O AN o

Firma



DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido NTALE NTL ol TMATRTICINT [elVISIN[ERIoIST [ | |
Domicilio del Titular T 20 B e T
Ciudad [A=TREIcC [FlES] [ | provincia B[S [EN[S[SIA[N[RIE[S]

Tipo y N° de Documento [ N[ §[FHSISTUBIQ S | Teltfono  [2Z[N[F[B[BIC[BHN FIS] |
Fecha de Nacimiento  [1]S]o [> [© [Z#]

2. INFORMANTE
Titular [ X ] Padre/Madre: [ | IO (ESPECITICAT) R e ool I Biss et N o S B

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

si[_] No[X] cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? S| I:] Nolg
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: S| (*) |:] NOE

(*) Sintomas:

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

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

Especificar:

42  Ha sido intervenido quirdrgicamente? SI[:] NOB] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SID NO[X] Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN; AWEec: 4 cARAMRIONEE R QREies A COVID: | AT
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: DepiELe: — S)5ene  CONAOY)CH Teléfono: 24 3@ - 53 ‘lééfnlh.&\:@
Cobertura Médica: Teléfono: 24 7@ - YOULDS {\«g\qnm!o)

........ y

N? Afiliado:

Firma




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido M TcRICINT] [Alslvslv [y [N[D] D[] [efe[n[o] ] T T ]
orICio/G el Rt ar S RO R P 5 516 7115 e o e o
Ciudad le [ lefcls[elels] [ ] Provincia (B [v [elo [0 [5] [Alilc]e
Tipoy N° de Documento D [ [ [q[R[9[2[2[4[o]1] Telefono [ [4[#[z] [B[o[F]s [z]C]

Fecha de Nacimiento  [7 [o| o] sl0|#]

2. INFORMANTE

Titular Padre/Madre: | | Otros(especificar):

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

S Mol CuwEp

3.2. Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez? si[ ] No[x]
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si®[] Nox]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI D NO

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI[ ] Nof]

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[_| NO lEspecificaneiiiii

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? sI[] No[x] cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ¢ ece BARAMRION: & TRPLE: > COVILT Y A

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nompresiiodldes £ . vn Pepee = Teléfeno: 24 3% -So RS.26..

Cobertura Médica: L opa™ C O

N Afiliador 243 52606507




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombrey Apelide ML ILINAIPIAIGIN T CIOIUEIGaMEZP TNAHIEICIor T
T eyt o 1 1 AN €5 | 6
Ciudad NRIREC [FTES [ | Provincia  [BIO[E/N[CISIA[ (IRIEIS]
Tipo y N° de Documento [DINITIGIH ATYQ[q[ZM] Teléfono  [z[N [FI2[L[a]2]GIZIY] |

Fecha de Nacimiento IZ | C:ICIZ/IQIéI

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

3. ANTECEDENTES

3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
ST NO[Z{ Cual?
3.2. Durante los Ultimos 3 anos fue internado alguna vez? Sl |:| NO[E/

Causa:

.

3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl (*) [j NO@/

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO‘Z/

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? Sll:l NO

Especificar:
4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI |:| NO@/ Especificar:
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? S NO [Z/Cualz

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: S Bce: [ SARAMPION: "ZTRIPLE 5 COVID: (

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: ?A olg e o AdR TLANTIR

Cobertura Médica: B

Teléfono: 4 78 (5‘1()(;}8/\

_ Telefono: b
N° Afiliado: e

e e & facr & -/))
A Firma




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apeliido (0 2 e o
Samialvelbraity - I T P T e e e e o e
Ciudad Al Je[cN[eles] T | provincla  [@[V]E[N[o]S[AT\ [RIEIS]
Tipo y N° de Documento NEICIE =2 Tel¢fono  [2[Y[FI][NIHSH [6 [F |

Fecha de Nacimiento  [Z[Z[o 2 [o[R]

2. INFORMANTE
Titular [___] Padre/Madre: IX] Otros(especifioar):

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

SIL_] No[X] cual? \ANGONS

32, Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[X]

(95

Causa: DAM GOV,

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) l:' Nom

(*) Sintom

Recibe Tratamiento

rmanente?  SI[_| NO[ ]

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[] Nof]

Especificar;

42. Ha sidogtervenido quirdrgicamente? SI|:] NOJZ]

43 Presenta alguha limitacion fisica? si[] NoX]

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

sl poc: A samawmeni TRIFEE v S —

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:;

Nombre y Apellido: DNAUID [ Avan Teistono: 478 46 -Beol

C()W Médica: Teléfono: g

s e ,:)// ..... A S B
e o

Y / /Firma ?




DECLARACION

JURADA
Autorizacion viaje
menores
Lugar y Fecha:
Senor/a
Por la presente autorizo a mi hijo/a PﬁoLf.\ Lavas, a participar del

Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo “Campus

Santo Tomas” de Parque Camet, Mar del Plata, permaneciendo desde su partida hasta su

regreso, bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras/es
Ate llmno S la Hzeivzn

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

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: SlLyiA TaBas e Beoo 4

Fecha de ingreso: 2’51—‘/40!;1,0_25 aJ Q%l/:y//

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

Aclaracion: K iﬁﬂj}f{‘%}?/&’ >

Domicilio: AV ]HT&HM‘E Blanls A\
Localidad: A Uecires
Provincia: Ruerd NRes

Tipoy N° doc: 98K Y772
Teléfono: 9.4 78 qb- RC ol

Fecha de nacimiento el/la menor: 2 3\ 0;2\100‘8
N AN

Tipo y N° documento el /la menor:  495F] 22 L




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido Elnlalalel izl el [ [&lzlelolvtlelr | [#lolmlal | |
Domicilio del Titular T [ 2 .7 o
Ciudad ZIzIrlele 7 Tels] 1] Provincia.  [BluTe [n[o STAT  [7]e]S]

Tipo y N° de Documento [ O [E[YIZ SIS 2137 [£ | Teléfono  [ZT4TF[8 J6 [0]3[1 [512] |
Fecha de Nacimiento [ [4.[0 ][9]0 [7]

2. INFORMANTE
Titular [ <X | Padre/Madre: [ | Otros(especificar):

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

IO N CuER

3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl [:] NO
Causa:

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

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
41, Recibe tratamiento médico?  SI[] NO[/]

Especificar:

42 Ha sido intervenido quirurgicamente? SI[:I Nom Especificardiaicis i il o e 0

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? Sll:l Nom Cuelk e

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 5 BCG: 1 SARAMPION: ~2 TRIPLE: 2 COVID: C

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

/ . ‘
Nombre y Apellido: W ovra e s ©roShaf Teléfono: I ¥ © SO BHNY
Cobertura Médica: G [RlglonolE e
N° Afiliado:

i
: ﬂkma/ Lanm <’L/

“ Firma




