


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 responsable y 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
Vi de las y los estudiantes.
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Fecha de Nacimiente [CE [ E R ]

2 INFORMANTE

Titular  [R7] -Fadma’Madm =)

3. ANTECEDENTES
31

Olras{esleclﬂ:‘.:ar}: ]

i i
Tiene alguna enfermedd Que requiera periddicamenta tralamienlo o coniral médico?

12} "PE/ Cual?_ N mGanin

32, Durante los llimos 3 afies fue internado alguna vez? ‘SE- NDEZ{
Causa:
i e I, L e
33, Tiene algun tipo de alergia SA‘:@' ND[—E(
(%) Sintomas: Lo
Recibe Tratamienta per
TRATAMIENTOS

41.  Recibe lralamiento médica? S.IE]' Noﬁ ‘ . .
Especificar: f 2

i
4.2, Ha sido intervenido quitirgicamente? S@ND@/J Especificar:

43, Presenta alguna limitacién fisica? s no

ACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
[

»

. ¥ 'r
SABIN: 1 .BCG: B  saraweion: 2/ . repe Sl COVD: S
~ASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
: ]
bre y Apellido: “Hsﬂtr;:;f]»cnaﬂ, ................................................. Tedtona: | 24 QF 390
T M ’ . Teléfono:
lliado o N : 5
i Firma
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Tmyﬂ'dabommento| MNTEIOE0E 6] | Tetiefono  [J ) [\ [ETZTTTEATITOT )
I-iachdda Nacimienta [ [S[O[=][F 2]
2. INFORMANTE ¥
Titular PadreMadre: [ | Otros(especificary
3. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente Iralamiento o contral médico?
si(_] No Cual? -
3.2 Durante los dllimos 3 afios fue internado alguna vez? SII [:' NDE{
Causa:
------------------- R S e i b bt b dsamsam O,
33, Tiene algin tipo de alargia: sr{ I Nﬂé
{*) Sintomas: il
Recibe Tralamiento permanente?  SI[_| NO 5o
E]
4 TRATAMIENTOS &
41, Recibe tralamiento médica? si[_] No :
Especificar, ," .......................
4.2, Ha sido intervenido quirirgicamente?  SI[_] ND|_'_Z| Espacificar:  j NS SRR
4.3, Presenla alguna limitacion fisica? si[] Nam/ Cudl e N -
5. VACUNAS {Indicar Canlidad de Dosis)
SABIN: 3|  BCGi. (1 o SARAMPION: &/ TRIPLE: o @51l - coMp et

N CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON!

ombrey Apetiso:_ SHUR (DB MBRA . e Totne, M GASE 2R3

w

obertura Médica; “ Telélono:

AT

® Afiliado
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- & MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE
L B _
= Apellido / Surname

LAPORTA

nEny

Nombre / Name

MARIA LAURA

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationalit y  Ejemplar
F ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth

15 MAR/-MAR 1973 g

imghto / Date of expiry

f:l APR 2030

Documento / Document r mite N° \dent m" &g
| 003 260289
24.502.681 5005
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| DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1 DATOS

Nombre y Apellida AEERIEEE | momn) L1111 EEEE=E _I_]_l
Domicilio del Titular TR EE Tl pIR e T CIA] BNz L1111 U ==
Ciudad Eo e 11 =1 Provineia [ L1t | | [ T

Tipo y N* de Documento (DT[] 1 v [STOIX 11 BE1Z] Telttono IR EIRIZISZIX] | ] -

Facha de Nacimiania m

2 INFORMANTE |
Tiular [ ] padreMadre: [ | Olras{especificar): HEE.H&’THH}E_ _______________________________
]

3. ANTECEDENTES
31 Tiene alguna enfermedad que requiera pariédicamente {ratamiento o control médico?

el ot
o

392  Durante los dllimas 3 afios fue inernado alguna vez? si[] wNoO
Causa: . L e e e it
3.3, Tiene algun lipo de alergia: ¢ SI(°) E1 N«DI_,?_L]
CYSINOmBss o B R e s
Recibe Tratamiento permanente? Sl =] ND@
4 TRATAMIENTOS Ll—;if [
41 Recibe tratamienio médico? si[] nNo :
Especificar ____._ SRl i S RN .- .
42 Ha sido intervenido quinirgicamente? S| =] NCIlI.I'_r'Il Especificar: oo il UeeE
44 Presenta alguna limitacién fisica? si[] Nﬂgﬁ Guali e e R
5 VACUNAS [Indicar Canlidad de Dosis) :
shB EBWMMWWWWMELWWEMQ ........ cono Z__:
——— e o ——— L
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
ortrey nvosicer Uglogit, MATAIES .~ S L
Cobertura Meédica L o - Teléfono: .

- (b —

Firma







ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA | SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios do edad)

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

" j § ¢ 4 1 " 4 T Fay e 2 P
Nombre del Prayecto de la Salida:.. £ L/ CUEATRE. A6 EEE 6. JOVERIE. . MEANU. 2025

Lugar, dia y hora de salida

5, AT {
Lugar, dia y hora de regreso: (7L /0. LOAS 05 JeHcA. B8 LS ALTES . Mot
2 { I 1 ndd B : S0 ECELN A
Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): . LOMFEIO. ML QAL PN 74t il F . A
Nombres v teléfonos de los acompanantes: | =0 E L, M
Empresa y/o empresas contratadas (nombre. direccion telefonos): . /4 B0, LB MUl
Otros datos de la Infraestructura disponible
Hospitales y cenlros asisienciales cercanos (direcciones y telelanos)
Otros datos de inleres
2. AUTORIZACION (complela el madre/padre, lutor o responsable)
Por a presente aulonzo a mi hijov/a
Dml que concurre al Establecimiento
Educalivo ; t N del distrito

______ a paricipar de la Salida Educaliva / Salda de
Representacion Institucional a reglizarse en la localidad de

ellas dialdias... |7 del
mes oe CN1EDNETE del presente ciclo lectivo
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable);

Dejo aqul constancia de cualquier Indicacion necesaria deba conocer el personal docenle a
cargo y personal médico

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

N* Socio

Dejo constancia de que he sido informado de las caracleristicas particulares de dicha
salida, como asi también de las/los responsables de las aclividades a desarrollar, medios

ce lransporte a ulilizar y luga

5 donde se realizaran dichas aclividades

Autorizo a lasflos responsables de la salida a disponer cambios con relacién a la
planificacion de las actividades en aspeclos acolados, que resulten necesaros, a suU solo
critenio y sin aviso previa, sabre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.
Aultorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer alender al estudiante por profesionales
medicos y a que se adoplen las prescripciones que elios indiquen, sobre lo cual requierc

inmediato aviso

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de
18 anos de edad no serdn responsables de los objetos u olros elementos de valor que los
mismos puedan llevar

Teléfonos de contacto en caso rgencia; (Consignar varios)

Eia il T T HRSOM

Ve

Firma y aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: ..., ‘5ﬁ)ﬁ'_._..\,'-.'-.:..\-...'_1.'\ FARTETR <
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

merayApelide (AT IRINEL AL IO IEERAET T T T T T T T 1]

nicilio del Titular CI0M THAT TCTUICHTAT TITT AT T T T 1T T T T T 1T 11
dad olglofhtt T T T T J ] Provincia [AIST TAET T [T T T 1)

1y N* da Documento [P T TU Y TZGIGIZITIZ]) Teléfono [T 1 g9 ==
Fecha de Nacimiento |2 [ToE o

FORMANTE :
Titular [Ej Padre/Madre: [ | Otros{especificar): e
ITECEDENTES ' )
3.1 Tiene alguna enfermedad que requlera periodicamente tratamiento o control médica?
si[_] nNo Cual? _
3.2 Duranie los allimaos 3 afios fua internado alguna vez? Sl-|:] . NDE{
CEUSE' - bk b g e g
33 Tiene algun tipo de alegia: st [] Nﬂﬁ £
(*) Sintomas: f
Recibe Tratamiento permanente?  SI[] Nod’
{TTAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[_] No
Especificar :
e Ml S I R e o
42 Hasidointervenido quirdrgicamente?  SI[] NO Especificar, .
4.3 Presenta alguna limilacion fisica? si[_] No Cual;

UNAS (Indicar Canlidad de Dosis)
/ : N

MBIN: <) BCG: ) SARAMPION. ] -

0 DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON

vApelicos MNDIET e, Tellone: ) @20 02 B¢

'a Medica: e e b e B AR B R R b 1 PSRN L Teléfona: {

/ i F
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

MINISTERIO DEL INTERIOR
Apellido / Surname

CONTRERAS

Nombre /| Name

ANTONELLA
L Sexo h%mx Nacionalidad / Nationality  Ejemplar
BHAS/ ¢ ARGENTINA A

b FECha. de .,wwimmac /| Date of birth
N 94 SBP/ SEP 2007
B Focha de emisidf / Date of issue
q 24 FUNJUN 2022 FIRMA DEL IDENTIFICADO! SIGNATURE
/" Fecha de vencimiento / Date of expiry
24 JUN/ JUN 2037
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EXO VI

DECLARACION JURADA DE LAY EL ESTUDIANTE MAYOR DE 18 ANOS 0 EMANCIPADA/O

Quien suscribe, .. \,m TGN E [\_ANJ'.’I"— dor R B
emuCzl2 ... domicliadalo en la calle ..CLACHA COSHA LS, de la
localidad de B oo que concurre. a .

institucion..... e sis LA o 1 participara de la salida educativa /

representacion institucional (tachar lo que no corresponda) a real‘tzarse;__-ﬂn:;j];p-lﬂc_alidad:ﬁe:
COONXA NG et €l dfaf (08 dfaS sl L2 R el

mesde......... i, delano.. 22 LS

Dejo constancia de que he sido informadalo de las caracteristicas de |a salida, las actividades

a realizar, el modo de traslado, docentes responsables y los lugares donde se desa.rfallarén

las actividades.

planificacion de las actividades en aspeclos acotados, que resulten n
criterio y sin previo aviso, sobre |o cual sere informada/o durante el desal

Tomo conocimiento de que Ias y los docentes a cargo
responsables de los objetos que llevo conmigo.




Tiene Obra
Social/Prepagad

Toléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)
18 MES 5= diep =~ 168" SGOG 4
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DECLARACION JURADA

- Ficha Meadica
i &
~ Nombre y Apellido |1 PR W] el (70 £ T ) I D 1) ) I |
Domicilio del Tilular = H A I&LIUIC_IH—HT | W X I &

Ciudad MEEOINCT TTTT] Poinde PELTAE TTIITT

Tipo y N* de Documanto = A ) Teone [T [CE RRAICERIL ] A
Fecha de Nacimiento  [Z]U [0]5 [21F |

2 INFORMANTE I.
Tilular ]ﬁ PadrefMadre: [ | Otros(espacificark S
i
3. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente Iralamiento o control médico?
si_] no Cual? : e ool
32, Durante los ullimes 3 afies fus internado alguna vez? = |:[ Ncljj
CHLIEa' ............................................................................................................. T Lt [t et T TR
33. Tiene algun lipo de alerga: e SI{") D ND[Ef
NUIQROmEs: ST e i
Recibe Tratamienlo permanenta? Sl El Nﬁlﬁ i
4. TRATAMIENTOS |
41 Recibe tratamianto médico? Sl [:] Nﬂﬂ 7
Especificar:: ..ol b o B e
42 Ha sido intervenido quirirgicamente?  SI[ | NU@ Especificar: R
4.3. Presenta alguna limilacidn fisica? Sl D NOE{ Cual: R

5. VACUNAS (Indicar Canlidad de Dosis)

P

i f 1 i = i
SABIN: %)  BCG: o __ SARAMPION: V{ i VRIPLES ey o COVID

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: ' ';
Jombre y Apellido: ﬂ}’\'be. e Telsfone: || IYE2 &0 =
soberlura Medjca: e e i NS SRR I . L
|“ Aﬁlfﬂdﬂ' PP S . !

i i

O Firma
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institucion. Eacm&» LN l.l... ey parﬂmparé de la _
H?Omaclﬂn institucional (tachar lo que no corresponda) a realizarsa..en la locaildad de

E

el dia/ los dias (4. (B:.18..

RS AV W@ 8 1T e ST R LRERR E S AL St etd At A

mes de .. Anas vttand.. ... del afio. 24225

Dejo constancia de que he sido informadalo 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 sere informada/o durante el desarrollo de |a salida.

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

responsables de los objetos que [levo conmigo.

caracter pedagogico de las experiencias a realizar y la importancia que tienen para

Asumo el
mi formacion.

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

cargo y personal medico:

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

’L’lzﬁw' ...................

de necesidad y urgencia, a que se realice una consulta médica y

Asimismo autorizo, en €aso
que las y los profesionales de |a salud indiquen.

la adopcién de las prescripciones

[F-2024-35030927-GDEBA -CGCYEDGCYE

Y
'- “‘: r OB DU LA FROVINGIA E

oo oo % f‘&m BUENOS AIRES

UMV ) TR S

L
Lﬂ'

pagina | de2



= il

WL &=

B o - e

BU ENOSWAIRE"E IF-2024-35030927-0DEBA-CGCYEBGC¥E

pigina 2 de 2




DECLARACION JURADA
Ficha Médica

15 O W ) T = 1 O O

B EELRT WIAT BT ToET naleolUclR] Ble =L 1
CIAEETEL IO T 1] Provincia [Bc] IAIST T T T T 1]

Tipo y N* de Docurnento BIEETARIER ] et T] Teietono [ [ T T T T TTTIT1T11
Fecha de Nacimienlo m

-
LINFORMANTE
Titular Padre/Madre: [ | Otros(especificary. ’
 ANTECEDENTES ' g
3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tralamiento o conlrol médica?
AL el B e S ; "
32 Durante los :}'J;tirnus 3 afios fue internado alguna vez? sif 1 NOE][ ‘
Causa: e L T m—— . -
33 Tiene algun tipo de alergia; sl [ NO% ‘
{*) Sintomas: " A e L
Recibe Tralamienlo permanente? Sl D NOD
TRATAMIENTOS W_'LI
41 Recibe lratamienlo médica? si[_] wNo
Especificar: o 2 e Whe e o et S i i 5
42. Hasido intervenido quirirgicamente?  Si D NO Especificar. 2 IV ...
4.3 Presenla alguna limitacion fisica? 5l D NO Cudl: e '
ACUNAS (Indicar Canlidad de Dosis) | \ . ;
son: S mos o swaweon S0 wee SE cowo B
i

JAS0 DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

bre y Apelido: TARINNA G020 1D bt Teibono: N 2265 2205, J

rr'ura Médl(:a L T LE LTt T e ST 8 Ta.lé'nm-:

liado







planmeudén de las amtvidades en aspactas acutadas. que resulten neeesaﬁos. a su solo
criterio y sin previo aviso, sobre |o cual seré informadalo durante el desarrollo de |a salida.

Tomo conocimiento de que las y los docentes a cargo de la organizacion de la mﬁda no son

responsables de los objetos que llevo conmigo.
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

!

LIATATTATAO] TBlelelR B il (e[ T I W EeloET ]
BN =BT T [ [ 1 I T T I T T I T T T

| Ciudad MIARIOTTTTTTIT] poinca Bl AEI T T T T T
Tipo y N° de Documento o =32

Teigtono [T FI01 CIRRITIOT]

'Fecha de Nacimiento I:ED:ED

2. INFORMANTE S .
Titular [ Padre/Madre: Et] Otros(especificar): il
. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o conlrol médico?
SO o] e ST
3.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? 5|D NOE{
Causa: B e e e L L
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: si¢)[J No[7]
() Sintomas: e e — i
Recibe Tralamiento permanente? si] w~o[7]
TRATAMIENTOS .o .
4.1, Recibe tratamiento médico? si[] NO[Z(
Eapecificar . W 0 DR o) N S e O
4.2, Ha sido intervenido quirirgicamente? si[] NOIZI Especificar: e
4.3.  Presenta alguna limitacién fisica? si[] Noﬁ ol : i s
ACUNAS (indicar Canlidad de Desis) )

SoNtodys soo  Sf swmweon S mme S/ cows 2y

*ASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

bre y Apellido: ...,.QL';.'.M.EI!.&?Q:. ;/m’/f’/z Tetfono: [/ YD 2SS PO

riura Médica;

ARty T S L e b e feeerr SRR et - Teléfonn: - ..:

Illadﬂ “ 2 — I '

' Fi f'ﬂ@/"d&.
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DECLARACION JURADA
) Ficha Médica
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Fecha de Nacimiento D:’:D:l:]
2. INFORMANTE .
Titular [ Padre/Madre: m

Provincia

Teléfono

Otros(especificar):

L ANTECEDENTES
a1, i

si(] No@ Cual?

S T SO

3.2, Durante Jos ultimos 3 afios fue inlernado alguna vez? =) D NOd
33, Tiene algin tipo de alergia: Si (% NO[V7] )
g O oA

(*) Sinlomas:

Recibe Tralamienio Permanente?

S woref
QATAMIENTOS

4.1 Recibe lratamiento médico? s wno[f
Especificar

42 Ha sido intervenido quirtirgicam@nie? si[] Noﬁ Espacificar. SN -
4.3. Presenla alguna limilacidn fisica? SJD NOE/ Cual.

UNAS (Indicar Canlidad de Dosis) o .
sABIN: 5l Q) sec: Andos  sarampion: ){'ﬁdaj‘ TRIPLE: _j&@m_m_covrn: =N

[
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REPUBLICA ARGENTINA - ML
REGISTRO NACIONAL DE LAS PER

K MINISTERIO DEL INTERIOR, OBRAS |

-2 Apelico ¢ )
JULIO LAGOE

Nombre / Name
MELANIE IARA

Sexo / Sex  Nacionalidad / Nationality ~ Ejemplar

ARGENTINA A

imiento / Date of birth

glimlento / Date of expiry

APR 2025

Documento / Document _.%W { Of. idenl r#. 3 - w T
00451574407 @@%%W-
50.236.011 71z L
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA | SALIDA DE REPRESENTACIC)N INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

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

= NS e = ‘) 21'"
Nombre del Proyeclo de la Salidag.{ﬁ!&fﬁ'ﬂﬂla..ﬁ?;::..C;Ef‘ar&ﬁ...QE,,.,_.j.f?.k'e-.m :a.;,r,,a'_‘ﬂ:{fw.fﬂ 05

Lugar, dia y hora de salida:

ARl 905 PrEA. DE. (45 ARIES. - [70ROAL
Lugar, dia y hora de regreso: ./7/ /.| 2045 145, Ei4. 24 PELHS ARTES. 1IQudw

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos). LOHPE[D.. ML . ATA. LA RA <. EXSERA B
Nombres y teléfonos de los acompanantes: o SIEQ, TAFRREL .. civvevizinmvensnianniinse

Empresa y/o empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos). A CARED. GEL. Huvicpro

Otros datos de la Infraestructura disponible: ...
Afasré«.'n*&(, H R0 L PUNTR LARA. SRHU. /M RANTE. DROYI 3 TP Uw LA

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y telefonos). ...........ccccevannns

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

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

2. AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable}:

Por la presente autorizo a mi hijo/a Mc&aﬁ?!}'[nﬁumﬂq

c&g&i .. DNIL.50.2%6.014.7 _que concurre al Establecimiento

Educativo | ﬁ-mit.m T Nedd . de distrit
P“.@(ﬂﬂ ................................. a participar de la Salida Educativa / Salida de
Representalcfan Institucional a realizarse en la localidad de
....... R s diaidias. 1A= 19 e

mes uﬁmnﬁe _...del presente ciclo lectivo.
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3. SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):
Dejo aqui constancia de cualquier indicacién necesaria deba conocer el personal docenle a
e Jpen oot Tyt TR T ey Rl S S IR PR U (S e S A R

Nombre de la Obra
Tiene Obra SociallPrepaga
Social/lPrepaga

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 ulilizar y lugares donde se realizaran dichas aclividades.

Autorizo a las/los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspeclos 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 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 aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Responsable: 7@:25@ ya LO
Pk e le A P A LAGUS @mm 2

{1

Fecna: 01,20, 29 .
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Aclaracién:
El punto 1 debe ser completado por la Escuela antes de enviar esle anexo a las familias.
El presente anexo debe ser firmado por el adulto responsable y debe ser devuelto a la

escuela (en papel, con firma original).
Al momento de realizar la Salida Educativa el/la docenle responsable debe portar el anexo

Vil de las y los estudiantes.
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