ANEXO 6

AUTORIZACION SALIDA EDUCATIVA/SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL

Por la presente autorizo @ Mi NJO/@ .. ittt ettt et b e st bbbt es e s saetaer s s S DNEN e ,
domiciliado en 1a calle......cueecvceece e, de la localidad de .....cccceeveveeevecieeeeees s T
que concurre al Establecimiento Educativo N° 5365 del distrito ~ PILAR a participar de la Salida Educativa/Salida de
Representacion Institucional INSTITUTO FEDERICO DICKENS a realizarse en la localidad de .....cccccceeeeeeccrnereneccnnenneneans
el/10s dias .eceeerrerrreeennennes del mes de ...ccceeerrreeenceieennenne del presente ciclo lectivo.

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha salida, como asi también de los
responsables de las actividades a desarrollar, medios de transporte a utilizar y lugares donde se realizaradn dichas actividades.
Autorizo a 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 informar y fundamental al
regreso.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al alumno por profesionales médicos y a que se adopten
prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero inmediato aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de los menores no seran responsables de los objetos u otros elementos de
valor que los mismos puedan llevar.

Lugar y fecha: Del Vis0, ...c.cc... D€ cveverevieveeeeeeeee e, De ...ceeueee

Firma del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:

Aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Representante Legal:
DNI N°:

Teléfono de Urgencia (consignar varios):

ANEXO 7

PLANILLA DE SALUD PARA SALIDAS EDUCATIVAS/SALIDAS DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
Fecha...ooofveeceeee e
Apellido Yy NOmMbBres del AIUMNO ...ttt ettt et et re e te st st s e e e sttt s s ansetesteeeennees
Apellido y Nombres del Padre, Madre, Tutor 0 Representante LEGal ........c.ccciveeieiiiecece ettt et st b b
DiIr€CCION. it ece ettt et s ee e TeléfoNno: .o
LUgar @ VIajar: .ccceeecerecsnnncnsnnnennsiennssensnnens
1. éEs alérgico? SI NO (Tachar lo que no corresponda)
EN caso de respuESta POSITIVA: A QUE?........oiiiciiieee ettt e ettt e e e eete e e e e ettt e e e e ebteeeeeeaseeeaeassseaaaas s ssasaasbestessetesseasasestesteseenssnnssessasen
2. ¢Ha sufrido en los udltimos 30 dias (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios (......... )

b) Fracturas o esguinces (......... )

c) Enfermedades infecto-contagiosas (......... )

) OtraS ittt ettt et st et et ee e ee et eteeteebese et e be s e R s er e s aaeaateheehe ehe b RtaaeabeRaetessesaataat ek ehe et ReabeRbeRaeresaeeaseheehe she st nsesenbersesaerersen ene

3. ¢Estd tomando alguna medicacion? SI NO (Tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva: ECUAIP......cccuiii it
4. Deje constancia de cualquier indicacidn que estime necesario deba conocer el personal médico y docente a

5. éTiene Obra Social? SI NO (Tachar lo que no corresponda) En caso de respuesta positiva debera acompaiiar la presente
planilla con el carnet o copia del carnet.

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de Mi hiJO/a .......ceoeeeeeeieece ettt e
L] J O =11 (o XS Dias del mes de ....ccocovvveveveecvrenennnnn. del afo ..ccceeeevenneee , autorizando por la
presente a actuar, en caso de emergencia, segun lo dispongan los profesionales médicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacién a los datos consignados arriba.

Firma Padre, Madre, Tutor o Aclaracion de la firma
Representante Legal



AUTORIZO AMIHIJO/A ... A REALIZAR TODAS LAS ACTIVIDADES
ESPECIALES.



