DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apeliido EIVTAT O TeTeTMIAT TeleIAIETZl BIETFIET T 1T 1T 111 2
Domicilio del Titular 0 T 58 23 = I A4 1 S P 2 7 I Y 2 Y T T e W«}HLKOS 7]
Ciudad BICICTelclalelA 1T 11 Provincia  [BloelW 1o [CIAT IAIETS] '
Tipoy N* de Documento [DF [ [HIYIE[SIEE1°13] Teléfono 2 SICZIFIETE

Fecha de Nacimiento /1 2[o[2]o1% |

=

2. INFORMANTE
Titular [ ] Padre/Madre: [X_ | [o] )

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

si[C] nNo[X] cual?

3.2. Durante los Uitimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO[E

Causa
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) E] NOE
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? Si I:] NO

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

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente? SID No

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: Z BCG: / SARAMPION: 2 TRIPLE: k‘( COVID: 5

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: ‘ ?.
& VA No@i GTREE ~ LESET

Jombre y Apellido:
Sobertura Médica: l.OﬂA
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DECLARACION

JURADA
Autorizacién viaje
menores

Lugar y Fecha: SNO=

Seror/a

Por la presente autorizo a mi hijo/a ( igagzgf‘ E[ m S &)ﬁv&%cipar del
Encuentro de Cierre del Programa Jévenes y Memoria de 12 PM en el Complejo “Campus
Santo Tomas” de Parque Camet, Mar del Plata, permaneciendo desde su partida hasta su

regreso, bajo 1a custodia de los acompanantes de la delegacion, Sras/es
que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los ninos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: E&isi-|9

Fecha de ingreso: 13-l =104
ﬁn/ﬂ q M\/\ﬂ-

CFirma del padré/Mmadre, tutor/a o
encargado/a

Aclaracion: CiilTi P lisnPl hd??&

Domicilio: Calle Yl oafc DL ¥ 3Y

Localidad: ) AN 0. Ten VAL ujCL

Provincia: Da. A

TipoyN°doc: Di 35 S90.B/6
Teléfono: 2061 - 2LNZ2S

Fecha de nacimiento el/la menor: %)
TApDang =7
On)l-

Tipo y N° documento el /la menor: 7) w1

42056 . Yo







DECLARACION JURADA

Ficha Médica
1.DATOS
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Tipo y N* de Documento Teléfono  [Z R 12121 171l |

Fecha de Nacimiento m’-}-

Padre/Madre: Z" Otros(especificar):

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

si[] NoEXT™ cuan i
32. Durante los Gitimos 3 afios fue interado alguna vez? si[] ~no[3
Causa:
33. Tiene algin tipo de alergia: si()[J N
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] No[]

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

Especificar:
42. Hasido intervenido quirirgicamente? ~ SI[] NO[_] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[[] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: S| BCG: 5,  SARAMPION: S TRIPLE: Oy covio: Sy °

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apeliido: ﬂed,‘co de Tohio Teléfono: 2262 22 1128

Cobertura ;
s Teléfono:
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