G ALLO

ANEXO Vil

DECLARACION JURADA DE LA Y EL ESTUDIANTE MAYOR DE 18 ARIOS O EMANCIPADA/O

Quien  suscribe, ........... . X.(J.(.\.M...(L.‘.&.&DU....G.Q\.‘.Q...............\ ....... T DNI
QB?)Q’?(QHK\ domiciliadalo en la calle (5T XARCA saul... de 1a
localidad de oh.MiGoe)....... que concurre| “{  a la

institucion...... €2 N2 A4 ..., paticipard de la salida educativa |/ de

representacion institucional (tachar lo que no corresponda) a realizarse en la localidad de
e ENGENR SR, e € dial los digs.... 2,005 \%.........del

mes de .. NOG &N\ XK. del afio. 202

Dejo constancia de que he sido informada/o de las caracteristicas de la salida, las actividades
a realizar, el modo de traslado, docentes responsables y los lugares donde se desarrollaran
las actividades.

Autorizo a las y 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 previo aviso, sobre lo cual seré informada/o durante el desarrollo de la salida.

Tomo conocimiento de que las y los docentes a cargo de la organizacién de la salida no son
responsables de los objetos que llevo conmigo.

Asumo el caracter pedagdgico de las experiencias a realizar y la importancia que tienen para
mi formacién.

Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a
cargo y personal médico:

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

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

Asimismo autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a que se realice una consulta médica y
la adopcion de las prescripciones que las y los profesionales de la salud indiquen.
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Si )p Nombre de la Obra :
Tiene Obra | Social/Prepaga 10 ¥4

s wsodo | 0%p2 99

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

Ciudad

Ficha Médica
7 DATOS
Nombre y Apellido BIOIAIRICRIVET JaInuis i T T T T T T TP P11}

Domicilio del Titular LeloInlsTaTAaAwlei Tl Jolilaln Tl 1 Izfeof2f4ql 1 1 1 1§}

BIAN NLIalvIeI | Provinca [ESLIa< T T T 111

Tipoy N° de Documento [DINTV[GT8[3 [ [2[8[[4] Teléfono A S A\

Fecha de Nacimiento [1[2[C[R [0 ]

2. INFORMANTE

Titular

Ll Padre/Madre: f;m Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1.

3.2

33.

Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

sif] No[;23 Cual? "

Durante los ultimos 3 afios fue intenado alguna vez? si] ~o[X]
Causa:

Tiene algun tipo de alergia: si(m[] No[f]

() Sintomas: _—___

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

4. TRATAMIENTOS

41.

42

4.3.

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

Especificar:

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

Presenta alguna limitacion fisica? si[] n~o[A] cua:_

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 400N BCG: _ 1 SARAMPION: YOS  TripLE: _TOWS coviD: _—100a¢

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: §Allo  Pyos AP O Teléfono: M 23UAS4AR 7
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:
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NEXO VI

DECLARACION JURADA DE LA Y EL ESTUDIANTE MAYOR DE 18 ANOS O EMANCIPADA/O

Quien suscribe, 1© €O 829 DNI
MOMR2. R0, Palawd domiciiadalo en 1a calle Narce. Oastre. 1829, de 1a
localidad de Danta Mo, Dan nla ¥ hue concurre a la
institucion... . E..E.. 2N ... paticipara de la salida educativa / de

representacion institucional (tachar lo que no corresponda) a realizarse en la localidad de
ENSENADA el dia/ los dias 15, 16 y 17 del mes de NOVIEMBRE del afio 2025

Dejo constancia de que he sido informada/o de las caracteristicas de la salida, las actividades
a realizar, el modo de traslado, docentes responsables y los lugares donde se desarrollaran las

actividades.

Autorizo a las y 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 previo
aviso, sobre lo cual seré informada/o durante el desarrollo de la salida.

Tomo conocimiento de que las y los docentes a cargo de la organizacién de la salida no son

responsables de los objetos que lievo conmigo.

Asumo el caracter pedagégico de las experiencias a realizar y la importancia que tienen para

mi formacion.

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

cargo y personal médico:

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

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

Asimismo autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a que se realice una consulta médica y
la adopcion de las prescripciones que las y los profesionales de la salud indiquen.

IF-2024-35030927-GDEBA-CGCYEDGCYE

o

AR
PSS Commo DE LA PROVINGA D2

e 1 BUENOS AIRES

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


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

Tiene Obra
Social/Prepaga

Si

A

Nombre de la Obra
Social/Prepaga @5?&\)\/ ¢,
N° Socio :

|U32 606001

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

Fecha: 2.4.M.1.20LS .

m aaad 2e020MT CNERA COCVENCOVD

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

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


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

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

7 DATOS

" ombre y Apelido Ko €I 0L _PIALLIOMIA]L lmmﬂimu FELELEELTEY ]
Domiciio del Titwlar  [RTA IR [CIOIS] S IABIURIE RN T 11T I T T 111
Ciudad EIRTCL MO IEOIEILL ]  Provincia Lg‘l’SL'lAlé"l"”"i”['T’T L

Tipoy N° de Documento DTN T T M [T IBIOR B9

Teléfono

LA APIEIN AT

Fecha de Nacimiento  [| PT[{ JO[O[ =

2. INFORMANTE

Titular Padre/Madre:  [MN\Dd

Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

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

sig] No[] cuar \estaMienlo %,co[oguco

32. Durante los ultimos 3 afios fue intemado alguna vez? si[] n~o[Md
Causa: b
33. Tiene algun tipo de alergia: si() ] no[d
() Sintomas: —_
Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[1Q)
g ml?f"efi':gi tratamiento médico>  SI[] NO[
Especificar:

42. Hasido intervenido quirirgicamente?

4.3. Presenta alguna limitacion fisica?

si[_] NOJ®] Especificar
si[[] No[X) cual

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: YODA< BCG: _ TONAS SARAMPION: Y ONas  TRIPLE: _QNGe covip: 9.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: MAQC =\ Acua i o Toves

I 236314 4S.
Teiétono: 1123 503332

Teléfono:

Cobertura Médica: mbu‘ .

N° Afiliado:
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ANEXO VI l

PLANILLA INFORMATIVAY 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 dela Salida.........XO\

Lugar, diay hora de salida:
CC..ONGS  M: Boca . 050,400, Sigied Jig. .25 oF esty

Lugar, diay hora de regreso: ... 0. ANG@ 2. ;. £t B89, 800 TP /17.1) 25
oo s SqrOK
res de estadia (domicihosy teléfonos): .. CQt\p\ Q.. Mm‘q M Mmugps{ cFx
a Lx(9 / ﬁ’\m\m’))’e @rom S0 G} Lﬂ%—eﬂae’a 0214 2\ -B62Y
Nombres y teléfonos de los acompafiantes: ..... o e S A e i
Ml \m\»;?e 155€6536 78 Jensten dal Uolg . O2214B2-046s
contrat

Empresay/o empresas adas (hombre, direccion teléfonos): ........ ..}.\3ES ?.q =l

o 4 i s e s DUIOS, GAOS 06 e

INfra@Structura diSPONIDIE: . s veews sraseesissn s seis st s

GBI e s e e S il sk wiians L Hoapkles Y

centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): ... \’\OEQ:...N.UWIUE Puro la @
211 km Grroc) ﬁ\m\\%n&-@ @qu b w\lc ?% / o22\6Yyy )3 73

D st 8 5 B4 A e 508 AR L0010 ke wsmsasertse .. Otros datos de

s
BABBEREY ... cmisis scmrunuapern TSR SO PSSR BTSSR

B T e R

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

Por OHMWOW OO Gl HEoo>
e 49.2521.002............ DNIque concurre al Establecimiento
Educativo
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e G AN @ participar de la Salda Educativa / Salida de
Representacion

ssstssssasssssspmsssssssasnssinssssnssssissssemenn . @1/108 dia/dlas..del

mes dedel presente ciclo lectivo.

IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):
Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal

docente a cargo y personal
OOV < s o i o i N RS B M AVl Vs
S| N Nombre dela
Tiene f Obra Social/
Obra Social/ >? Prepaga
Prepaga N° Socio

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de
dicha salida, como asf también de las/los responsables de las actividades a
desarrollar, medios de transporte a utilizar y lugares donde se realizardn 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 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 serdn responsables de los objetos u otros elementos
de valor que los mismos puedan llevar.
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Teléfonos de contacto en caso de urgmcia: (Consignar varios)

D s e taaaed

. 3%&26‘32"\ Cnorm) W EIYET)
A12233 Y203, (0ol

SR BB BhO BERIRE HOL O B0N BRG BRONSE o0 bib enbar

e R T T TP Ty

Firmay aclaracién del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ...« &l

anrw& ~gtnaen»
DNE.28.%62907. . .
Fecha:.2/141.2%.
IF-2024-35030478-GDEBA-CG CYEDGCYE
Aclaracién:

El punto 1 debe ser completado por la Escuela antes de enviar este anexo a las
familias. El presente anexo debe ser firmado por el adulto responsabley debe ser
devuelto a la escuela (en papel, con firma original). '

Al momento de realizar la Salida Educativa el/la docente responsable debe portar el
anexo Videlas y los estudiantes.
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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 2025 “con el coraje del presente,
hacemos el futuro”

Lugar, dia y hora de salida: Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 15.11.2025
07:00 hs

Lugar, dia y hora de regreso:Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 17.11.2025
12:00 hs aprox

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Recreativo Municipal CFK Punta Lara.
Av. Almirante Brown 5099 . Ensenada. 0221421-8624 / 0221482-0465

Nombres y teléfonos de los acompariantes:
Micaela Velazquez Espinola 1556653678
Cristian Del Valle 1138007384

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

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos):

Hospital Municipal Punta Lara (a 1,1 km del complejo) 02216441377, Almirante Brown y

calle 78
. Otros datos de interés:

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

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

f"""";/ COBERMO DE LA PRCYVINGA US
oo 205 BUENOS AIRES
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Por la presente autorizo a mi hijo/a G’UM\A

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

P@%Eﬂ'ﬁ—v\«\-@ .....DNI Y8 FOS OYY  que concurre al Establecimiento

Educativo  SSCLEWM  SECunoaRin. N AN del distrito
..... Q-&N“CCGL)UL a participar de la Salida Educativa / Salida de
Representacion Institucional a realizarse en la localidad de
...... 0 S Gt A eeesiseeseensssssneneiesens e eeeenes €Ml08 dia/dias. 15,16 51 F del
mes de NoW (<@ C €  del presente ciclo lectivo.

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

VAU NVAS oeeleTrn s
ConTROES PEoiATRICOS CortP (6108,

Si | No | Nombre de la Obra
Tiene Obra X 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 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 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)

ong., 90 F35.§¢ ¢

Fecha: é’/ '/'// Zﬂ?y

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

IF-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE
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[eTEISTRTSl e[ Icli o] [eolalelolvoltlal 1 [ 1 1 | |
[elo In[STeAINC ol [el TvIiIel il [2]512lol /1slelz 4]

Lslalv] NARENE provincia [B8]c]clelolslal lelels]
Tipoy N° de Documento [SINTITUI¥ (1013 [0l 41 4] Teléfono  [A .ol 3|

Fecha de Nacimiento |1 [4 ] 0] (] 2] &

2. INFORMANTE
Titwar  [__] Padre/Madre: [N | Otros(especificar):

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

si[_] n~ofx] cua?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? S| D NO
Causa: e
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (" D Nom

———

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[_] ~NoRd

Especificar: NoRe

42. Hasido intervenido quirargicamente?  SI[_| NO[%] Especificar ~—

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] n~ofR4 cua: _—
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) AT TE T i G WRe@ e \coanavpte: || HPV: 2 ‘2:‘ ‘;‘2 zii’_
samN: B sce A saraweion 2 mpe 9. covio 343 rbpcena
HEPB:3 RECA T A
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: §X0(R-Gu CLA Gu A 0 acla Teléfono: A SCOQYII ¥
Cobertura Médica: Teléfono: C%f’f
N° Afiliado: e / 7 é’V«J.Q,WQ/tA
< LEICA

P\ U O+ : [X‘V[N y fuofo/ Firfha
PQ $O - S§ Ky,
MMlwia 4 GSm
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ANEXO ViI

DECLARACION JURADA DE LA Y EL ESTUDIANTE MAYOR DE 18 ANOS O EMANCIPADA/O

Quien suscribe, DNI
.(%c;hlm\o.’z’...h&aﬁ“&\ domiciliada/o en .la calle bQJ‘\\’VO JUWLQOSO de la

localidad de N Q‘N/JM« oel.... que concurre a la
institucion... EE SN 14.Y.. participara de la salida educativa / de
representacién institucional (tachar lo que no corresponda) a realizarse en la localidad de
ENSENADA el dia/ los dias 15, 16y 17 del mes de NOVIEMBRE del aiio 2025

Dejo constancia de que he sido informada/o de las caracteristicas de la salida, las actividades
a realizar, el modo de traslado, docentes responsables y los lugares donde se desarrollaran

las actividades.

Autorizo a las y 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 previo aviso, sobre lo cual seré informada/o durante el desarrollo de la salida.

Tomo conocimiento de que las y los docentes a cargo de la organizacién de la salida no son

responsables de los objetos que llevo conmigo.

Asumo el caracter pedagégico de las experiencias a realizar y la importancia que tienen para

mi formacion.

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

cargo y personal médico:

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

Asimismo autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a que se realice una consulta médica y
la adopcién de las prescripciones que las y los profesionales de la salud indiquen.

1F-2024-35030927-GDEBA-CGCYEDGCYE

BUENOS AIRES
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Tiene Obra
Social/Prepaga

Si

&

X

Nombre de la Obra
Social/Prepaga

N° Socio

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

4’{2-2_5513?::1 R pvasce

Firmar==

t"‘.‘;} A'I[ ‘)‘\’ ;"‘11.1’ \

1F-2024-35030927-GDEBA-CGCYEDGCYE
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

. a 15 \ 2 Provincia ||5 |“|‘-:| MgL‘z[Q :Ig |§§ |
Tipoy N° de Documento [ATS Tz clal A 1 1 ] Tefono [/[4]2]21514]13]1%]"
Fecha de Nacimento  [AIATOIBI 1)
2. INFORMANTE____ '
Titutar m PadreMadre: [ Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1

3:2.

3.3.

Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico”

st[] wo[X] cuar

Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si] nofX
Causa:

Tiene algin tipo de alergia:  SI() 1 NOLXy

(*).Sintomas: .

Recibe Tratamiento permanente?  SI|_| NOLX]

4_TRATAMIENTOS

4.1

42

4.3

Recibe tratamiento médico?  SI[] * NO[X]
Ha sido intervenido quirrgicamente? ~ SI[_] NO[X]. Especificar:

Presenta aiguna fmitaciéon fisica? ~ SI[_] NO[X] Cuat

5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: _..BCG: ___ SARAMPION: _ TRIPLE: _ covio: _ A ...
TIN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

>mbre y Apellido: Pnfo 5i/u}ma Tekfono: /4 24293233

Bertura Médica: , | Teiéfono:

WSfiliado:

B
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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: Jovenes y Memoria 2025 “con el coraje del presente,
hacemos el futuro”

Lugar, dia y hora de salida: Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 15.11.2025
07:00 hs

Lugar, dia y hora de regreso:Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 17.11.2025
12:00 hs aprox

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Recreativo Municipal CFK Punta Lara.
Av. Almirante Brown 5099 . Ensenada. 0221421-8624 / 0221482-0465

Nombres y teléfonos de los acompainantes:
Micaela Velazquez Espinola 1556653678
Cristian Del Valle 1138007384

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

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos):

Hospital Municipal Punta Lara (a 1,1 km del complejo) 02216441377, Almirante Brown y

calle 78

. Otros datos de interés:

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

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

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

BUENOS AIRES
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Por la presente autorizo a mi hijola INEAND. THARGO..........

....... G eX ..DNI Y &0 (0% que concurre al Establecimiento
Educatvo . &=Cenlh | SeeamdNIN NI del distito
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Representacion Institucional a realizarse en la localidad de
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mes de AAQ > WA\  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

cargo y personal médico: . (AR AMO. AWM Y RS2 .

Si | No | Nombre de la Obra | O x> CAC
Tiene Obra Social/Prepaga

Social/Prepaga -
N° Socio (-{8()0"{106

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)

.......................................................................................................................
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DECLARACION JURADA
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Fecha de Nacimiento | 2{Z |0} 1) g &8

2. INFORMANTE
Twiar [__]  Padre/Madre: Otros(especificar): e 2vu 1

3. ANTECEDENTES | _ |
31  Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

s} nopg  Cuar?
32 Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? sl [:j NOE
Causa: '

33 Tieneaigintpodeslergia  SI(1 ) NOjxJ

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI|__| NO|x |

4 TRATAMIENTOS .
41 Recibe tratamiento médico? sq{:] No[R]

Especificar:

42. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_] NO[X] Esvecificar:

43, Presenta alguna limitacion fisica? si[] no[)] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saBIN: TG DA, BCG: IQIQAS SARAMPION: 10 DA TRIPLE: fopAS covip: C

eereseemsanes

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

ANombre y Apellido: D/O{A\NO A pe Qe S

Telewono:, \Y LS4, .82

—obertura Médica: Teléfono:
= Afiliado:
il Firme
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

(Estudiantes con menos de 18 aiios de edad)

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

Nombre del Proyecto de la Salida: Jévenes y Memoria 2025 “con el coraje del presente,
hacemos el futuro”

Lugar, dia y hora de salida: Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 15.11.2025
07:00 hs

Lugar, dia y hora de regreso:Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 17.11.2025
12:00 hs aprox

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Recreativo Municipal CFK Punta Lara.
Av. Almirante Brown 5099 . Ensenada. 0221421-8624 / 0221482-0465

Nombres y teléfonos de los acompaiantes:
Micaela Velazquez Espinola 1556653678
Cristian Del Valle 1138007384

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

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

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos):

Hospital Municipal Punta Lara (a 1,1 km del complejo) 02216441377, Almirante Brown y
calle 78

. Otros datos de
BB s sossvnomensmmonams murvaamemsns v R OGRS A SR TR IS

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):
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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
oargo Y POBONEL MBICO: ............coccovummerimnsitissssimsssssissesssssssssssssssssssssssssissssssssesinssessnes

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

Si | No | Nombre de la Obra

Tiene Obra X 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 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
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)

........................................................................................................................
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E DECLARACION JURADA

Ficha Médica
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A

oicito del Titlar ERIeEnITdeldlolaleicleislele ] T T T T T TTTTTIT]
ciudad [elalrIa]ifefefe L] | |  Provincia [BfufelvJolsaliJefefs]
Tipoy N°de Documento [¢ ¢ [3[¢JeJzl4s] [ [ | Teldfono [ [1]cTuf3[2]ofzM 1] ]

Fecha de Nacimiento [4 |2 [o [3 [o [8]

2. INFORMANTE
Tiwlar [__]  PadreMadre: Otros(especificar): ... .o

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

si[] No[x] Cual?

32. Durante los Ultimos 3 afios fue intermado alguna vez? si[] no[x]
Causa: .

3.3. Tiene algin tipo de alergia: si() [ No[x]
(*) Sintomas:

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

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

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

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[x] cua:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: _ x..... BCG: X SARAMPION: X TRIPLE: X COVID: X

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: ([ A\ (R, CAZALE Zcureeeeemremsrecemseemsssenaseeennas Telétono:_11.6Y4 36 8AS6. ().
Cobertura Médica: ~———— Teléfono: 11 66 IRISE (ﬁlr)ue(a) )

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

N° Afiliado: S
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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: Jovenes y Memoria 2025 “con el coraje del presente,
hacemos el futuro”

Lugar, dia y hora de salida: Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 15.11.2025
07:00 hs

Lugar, dia y hora de regreso:Centro Cultural UNGS, Av. Roca 850, San Miguel 17.11.2025
12:00 hs aprox

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): Complejo Recreativo Municipal CFK Punta Lara.
Av. Almirante Brown 5099 . Ensenada. 0221421-8624 / 0221482-0465

Nombres y teléfonos de los acompaiiantes:
Micaela Velazquez Espincla 1556653678
Cristian Del Valle 1138007384

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): .............c....ccoeeeee.
Otros datos de la Infraestructura disponible: .............ccccooiiiiiiiiiinii

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos).
Hospital Municipal Punta Lara (a 1,1 km del complejo) 02216441377, Almirante Brown y
calle 78

. Otros datos de interés:

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor 0 responsable):

BUENOS AJRES
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3. SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):
Dejo aqul constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a
carg0 Y PersSON@l MEAICO: ...ttt 00

R

Si)| No | Nombre de la Obra
Tiene Obra Q Social/Prepaga v IASAND

Social/Prepaga
NeSodo | UBISIHAG

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
aflos de edad no serén responsables de los objetos u otros elementos de valor que los
mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia; (Consignar varios)
A121555598 (VODMSTRO) . NOROE. ..o

.....................................................
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica
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< FAVENGSEIREY]  Powca EUEFBRATUE
poy\ eDocumens [INSIAIMELTT]  tekiono [T AT ]
Fecha de Nacimiento  [ORJO 1 10 0)]

2. INFORMANTE
Tiar [ Padre@ ] Otros(especificar):

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

si(] No[X]  Cuai?

32.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? st} NOLE_]

Causa:
33. Tiene algun tipo de alergia: sty [ NQ@
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_| Nom

4. TRATAMIENTOS
41. Recie tratamiento médico?  SI[_] NQK]
Especificar:
4.2. Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[] NO@ Especificar:

43. Presenta alguna limitacién fisica? si[]] NOM Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: COVID: 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: h X M Qq NA &,6’0“ k(\ Teléfono: ,A \ S%‘B‘Z\'l S" 5

Cobertura Médica: V )q SQ /\D Teléfono:

N* Afiliado: \"' % ;SQ%I‘ Ql
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