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Provincia Del g 1
Miniterio de Educacion, Caltars, Ciencia y Teenalog

“lsges Vg

10A60 2003 (s

El Programa Integral para la Igualdad Educativa (PIIE) del Ministerio de
Educacién de la Nacién; y

RESISTENGIA;

VISTO:

CONSIDERANDO:

Que en el marco del citado Programa se ha concertado un Convenio
celebrado entre este Ministerio y el Ministerio de Educacion de la Nacion, para
implementar en el &mbito provincial el PROGRAMA FEDERAL DE TURISMO EDUCATIVO
'Y RECREACION INFANTIL;

. Que en el mismo instrumento se_consignan los procedimientos dirigidos
implementar el mencionado programa, que alcanza a alumnos de establecimientos
educativos de Nivel Primario, incluidos en el PIIE;

Que los viajes realizados en el marco del Programa difieren en sus
caracteristicas, financiamiento y responsabilidades de los regulados mediante Resolucion
N° 2493, denominados “VIAJES O EXCURSIONES DE ESTUDIO";

Que consecuentemente procede establecer la documentacion que es
necesario cumplimentar en forma obligatoria y preliminar a la realizacion de los viajes,
conforme los modelos sugeridos por la jurisdiccion nacional, para su implementacion en
forma unificada en todas las actividades incluidas en el Programa;

Que esta documentacién consiste en los formularios que se anexan a la
presente como modelo; -

Que corresponde el dictado del presente instrumento legal;

LA MINISTRA DE EDUCACION, CULTURA,
CIENCIA Y TECNOLOGIA

RESUELVE

ARTICULO 1° ESTABLECER que para habilitar la concrecion de viajes y actividades

que corresponden al PROGRAMA FEDERAL DE TURISMO
EDUCATIVO Y RECREACION INFANTIL, las delegaciones y los participantes dsberan
haber cumplimentado, con antelacion suficiente, los formularios  *PLANILLA
INSTITUCIONAL", “PLANILLA ESCOLAR", "FICHA MEDICA” y “AUTORIZACION", que
como Anexos se agregan a la presente Resolucion 7

ARTICULO 2% REGISTRAR, comunicar y archivar.-
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RESOLUCION N°
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PROGRAMA TURISMO SOCIOEDUCATIVO

Autorizacion
Lugar y fecha:
Escucla N°
Localidad:
Provincia:
Por la presente autorizo a mi hijo
DNI N wooa paticipar del PROGRAMA  TURISMO

SOCIOEDUCATIVO, que realizara una excursion.

desdeel .../ hasta el ...../..../...., permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

‘bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacion.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente.

ACLARACION:.........
DOMICILIO:
LOCALIDAD:....,
PROVINCIA:

TIPO Y N° DOC.....

TELEFONO:
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Ficha médica
PROGRAMATURISMO SOCIOEDUCATIVO

1. DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido [ ]
Domicilio del Titular [ 1
Provincia [ | Escuela [ ]
Tipo y N* de Documento [ ] Telfono [ ]
Grupo sanguineo: Factor RH Fecha de nacimiento i |

2. INFORMANTE

Madre: [ ] Padre: [ ] Otros(especificar):
3 ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

siL_] no[] cual

3.2, Durante los Gltimos 3 afios fue intemado alguna vez? ~ SI[] No  []

Causa:
3.3. Tiene algin tipo de alergia. st ~o[]
() A que?
Sintoma Tratamiento

3.4. Marque las enfermedades que ha padecido
sarampion- oftis-eczemas-varicela-bronquitis-asma-paperas-viruela-difieria- escarlatina
reuma- sinusitis-conjuntivitis- Otras: _

4 TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico?  SI[_] No[_]

Especificar:

4.2, Ha sido intervenido quirirgicamente? S1[_] NO[_]  Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si] no[] cual:

5. VACUNAS (indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG! SARAMPION TRIPLE:
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido Teléfono:

Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado:

Firma

Aclaracién DN





