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Por la presente autorizo a mi hijo/a

Lugar y Fecha:

Sdeep

DECLARACION
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Autorizacion viaje
menores

/AL /99 PaARicipar del

Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreativo Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde su
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Teléfono:
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Otros(especificar):

Twdar | Pad®Madre: [ _]

TECEDENTES
Twene alouna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?

sl 1 O NO[ Y
Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez?

Causa

4 TRATAMIENTOS
4%  Recibe tratamiento médico?

ESpecifiCar. e
¢z  Ha sido intervenido quirdrgicamente? sl [___] Nolg’ Especificar:
43 Presenta alguna limitacion fisica? Sl D NOQ’ Cual:
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2. INFORMANTE
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3. ANTECEDENTES
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3.2. Durante los ultimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl |:| NO l:]
SR, oot oS AR RS S
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: SI (%) [:l Ndm
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Recibe Tratamiento permanente? SI I:l NO&
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41 Recibe tratamiento médico? Sl l:] Nog’
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4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl L___] NO@ Especificar: e
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% N D
SABIN: \’ _____ BCG: . ?/ ______ SARAMPION: \\( ____________ TRIPLE: . A\ __.covp: & OS¢
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Por la presente autorizo a mi hijora _[NEAN  FALAY a participar del
Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreativo Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde su
partida hasta su regreso, bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras/es
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Senor/a
Zee b
Por la presente autorizo a mi hijo/a // (44 ///{ 2" __ A participar del

Encventro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreativo Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde s
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Por la presente autorizo a mi hijo/a

DECLARACION
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menores
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a participar del

Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreative Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde su
p?"hdr hacta su regreso, bajo la custodia de Ios acompanantes de la delegacién, Sras/es
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que asumiran la total responsablhdad sobre el cuidado de los nifios.
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Tipo y N do Documento  [BINILTSIIIAITITIERE]  woetoro 1]

2. INFORMANTE - 7
Tiwlar L,mj Padre/Madre: EV:_:I Otros(especificar):
—;\—A’-\’\‘TECEDENT‘;:—S_ -
24, Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?
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2.2, Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez? S| [:] NO@
CBUS B e eeaeeaeieeeoeamaseseseseseesssesseseeemeeneseeeesscesmesessssesiessSeeessmeTeeieiocesiemessoosesosecesicisoic
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢y [ NoEI
() ST OIS, e eeeeemeetoemeseeesoetesemeoetasareataemeceoeiesesaseatietesatem e et
Recibe Tratamienio permanente? Sl |:| NOE{
4 TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? Sl [:] NOIZT
Eapecifican: oAl e O Bl e o M U U 60 s et L L i e S R e me e st
4.2.  Ha sido intervenido quirdrgicamente? Sl [:] NOE{ Especificar:
23, Presenta alguna limitacién fisica? si[_] ~o CUBE
5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: BCG: . ... o SARAMPION: . MRIBEBS S e COVID: ::‘\ _________
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: ,
" X )
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Nombre y Apellido C T T A del T ek dem A T T T T T T T T T T]

Domicilio del Titular CI R e de b il T EDGA T T T T T T 1]

Ciudad (T PIAE DT dd ] provinca [ [ T B BT [ T[]

Tipo y N* de Documento [ Al o] i &l T AT 1] teietono [ [ [ gl 2lclrd 40 350 |
Fecha de Nacimiento | ) ¢ g}{gy&;

2.INFORMANTE .
Titular [___‘z] Padre/Madre: :] Otros(especificar): . )

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

siC3ono @“ UL ol < R W B B X v S —
3.2. Dur:;me los dltimos 3 anos fue internado alguna vez? Sl I__:I NOE?
BAUSE! || et siacsaet e semsa s SR 5 s somacamecessco s B nname e ce s i T e s e s e S e e
3.3.  Tiene algun tipo de alergia: si¢) ;&1 No[]
() Sintomas: . Cl it ox . Cl bt A ST LI ET77 50755
Recibe Tratamiento permanente? Sl |:] NO}Z] ZO ENT R L .
4. TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? S| g no[ ]
Especificar: e i B SO /Z(,(g e W
42.  Hasido intervenido quirirgicamente? si[ ] Nof] Especificar: [
43. Presenta alguna limitacion fisica? S]] [:] NOE’ Gual: . cecesdssemeton
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: ( BCG: . S SARAMPION: R e TRIPLE: \(, COVID: & olefes

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
) C PO/l
Wit yhpaise = AR NATR. | VUL M Teisfore: M. ©7OLeUSS
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DECLARACION

JURADA
Autorizacion viaje
menores
Lugar y Fecha: _,,,,_,,_'/_/ /

Senor/a

Por la presente autorizo a mi hijo/a _3)&‘ A r\(; Yl /) Ayt(&/l\ja participar del

Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreativo Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde su

partida hasta su regreso, bajo la custodia de los acompanantes de la delegacién, Sras/es
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que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: R

t/all

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

Aclaracién: C A?o\)'\ LA IR

Domicilio:

CcareRuccy s o
Localidad:
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Tipo y N° doc:
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Teléfono:
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DECLARACION JURADA
Ficha Médicz

1. DATOS
Nombre y Apellido [hIc IYTUIAT TATYTCT LT[N] I)[ I N
Domicilio del Titular (CIaTnde [ folc I Telolalel T 10
Ciudad 1Tl zInT INIGTol 1] Provincia  [( ]y
Tipoy N* de Documento (8 [N 3 [SISIA[8] 2[6]418) [

Teléfono

2 INFO ‘\’\M‘\‘TE_ — -
Titwlar || Padre/Madre: [ | Otros(especificar):  ENC 1,00 M DON -
3. ANTECEDENTES R
3.1 Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?
sIX] NO[]  Cual? € WVLER AN e
3.2, Durante los Ultimos 3 afos fue internado alguna vez? Sl D NOIZ]
Causa: ........................................................................................................................................................
3.3 Tiene algun tipo de alergia si *) l___] NOIZ]
IO, oo e e
Recibe Tratamiento permanente? Sl [Zl NO|:|
4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? sl ‘E NOI:I
Especificar. %5 oX) o NATS. . Y...L T i 2O L A,
42.  Ha sido intervenido quirirgicamente? si[ ] No[¥] Especificar: R
4.3.  Presenta alguna limitacion fisica? Sl I:l NO[Zl CUAL ,
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: (nf1€T2 BCG: ComPierz  SARAMPION:  (oef1en2 . TRIPLE: ComNENL COVID TEDAS

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON;:

5> 2 -A ¢
Nombre y Apellido:  C WPOUs L6 b STELLH. SINKAS i, TolSMONE Alz2360aty

Cobertura Medica: NV TSNEN €o e . Teléfono: e

NeARIAGO: e i i
(e
Firma
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Lugar y Fecha: [ 1!/
SC\-’\\I a

Por la presente autorizo a mi hijo/a »\_,S,_\f‘__(‘_gi‘_.)_l\l,f\_@rﬁly;\; 2a participar dal
Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreativo Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde sy
partida hasta su regreso, bajo la custodia de los acompaﬁantes de |a delegacién, Sras/es
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que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Erviion - 7V
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‘ E_BS. A’;‘,
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Tipo y N° documento el /la menor;
i} Ll M- ]UA- &4

Teléfono:

Escaneado con CamScanner


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

DATOS
Nombre y Apellido IR IsIch TN TeleloTelolal _Talalak Lolad a2l T 1 [ ]
Dormicilio del Titular AL vleMAl PRI T T T T T T I T IIITT T
Ciudad Alalelzlalilnlelol 11 Provincia [y o [led A S[A] [ale [5)
Tivoy N* de Documento [V Taa i 14 NS Telstono  [A 14 [ 23 [2[O[ola]r [2]
Fecha de Nacimiento (4 ]g [c[2 [0 |2

JEr————
e e

. INFO:.:,‘::\‘TE | Padre@ ) Otros(especificary.
5. ANTECEDENTES
21 Tiene alguna enfermedad que requiera periodicamente tratamiento o control médico?
ST ST P i T O N e S
32 Durante los Ultimos 3 afos fue internado alguna vez? SI [:] NO
Gausa e T R T S Gy N O PR
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(Y) I:l NOEI
(*)Sintomas: / ....................................................................
Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO E
2 TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? Sl D NO
Especificar: / _______________________________________________________________________________
42  Ha sido intervenido quirirgicamente? Sl |:] NOIII Especificar * =i Lo el b
43 Presenta alguna limitacion fisica? Sl D NO[I] Cudl: SV v et
5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: Y Bce: ) SARAMPION: 9. TRPE T covp: N

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Teléfono: {1 21800443

Nombre y Apeliido: \'\06{) ‘J';ZJ\&

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

Cobertura Médica: Teléfono:

N= Afiliado:

............................................. ".\7/
J}i%b

{ Z// ’ Firma
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Autorizacién viaje
menores

Lugar y Fecha /
Sefor/a

Por la presente autorizo a mi hijola Lo/ )/ 1300 7¢2/_C)  a participar del
| ¢

Encuentro de Cierre del Programa Jovenes y Memoria de la CPM en el Complejo
Recreativo Municipal de Punta Lara, distrito de Ensenada, permaneciendo desde su
partida hasta su regreso, bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion, Sras/es
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oue asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
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Y INFORMAN TL. - l—-—¥ i
Titular L. T Padre/Madre. s Otros(especificar).
—_—— - — —— ’/ —_— P—

ANTE \‘1‘ DENTES
Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

S i |
32 Durante los ultimos 3 anos fue internado alguna vez? Sl D NO [:S/
Causa: N easmmeeneemeseessesteseesssseesmessesssesssmsssessessssesosesesestessemseesenenoet e tesmnn el
3.3,  Tiene algun tipo de alergia: SI (%) l:l NO@/
D O I S, e stiigsiieseeasiesoeasaeoeamemessn s pem s e Sas s RSN s 8T it e men e SE—— :
Recibe Tratamiento permanente? Sl [:I NO

4. TRATAMIENTOS
4.1.  Recibe tratamiento médico? Sl [___I NO%{

O B, e BRI | AR L oo sinebennse it sha anSnAR ams sAmAR SR A9 55 :
4.2 Ha sido intervenido quirirgicamente? si[] NOIj’ Especificar:
4.3, Presenta alguna limitacién fisica? sl D NOD’ Ul
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
, ~ I
S TRIPLE: M. covp: & oo £

SABIN' N/ BCG: >. __________ SARAMPION: b N

EN CASC DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

5 T &
/ y . 2 S L~ .
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