’ lx\ESTlTUTO PERUANO DEL DEPORTE

RESOLUCION No. 504 - 4p-- g4

Lim, 07 _de..  enero de19 86

Visto el expediente N? 6134, presentado por la Federa
cién Peruana de Velaj

CONSIDERANDO

Que, la Federacidn recurrente solicita autorizacidén -
para que su delegacidén nacional viaje a la ciudad de-
Pernambuco-Brasil, a participar en el XV Campeonato -
Sudamericano de Veleros Clase Optimistic, a llevarse-
a cabo del 22 de enero al 05 de febrero de 1986;

Con la opinidn favorable de la Oficina de Asesorfa Ju
rfdica, Direccién Nacional de Deportes, Direccién Na-

! cional de Medicina del Deportes.y Direccidén Ejecutiva,
P T de conformidad con el artfculo 9 numeral 12 y artfcu-
/%" ¢ lo 77 del Decreto Legislativo 328 Ley General del De
= =" porte;
{ W O 4y
U\ P SE RESUELVE
¢ oot
‘ alons g Artfculo Primero.,- AUTORIZAR a la Federacién Peruana

de Vela, para que su delegacidn -

nacional viaje a la ciudad de Pernambuco-Brasil, a -

participar en el XV Campeonato Sudamericano de Veleros
Clase Optimistic, a llevarse a cabo del 22 de enero -

al 05 de febrero de 1986,

Artfculo Segundo.,- La delegacidén nacional est4 con -
formada de la siguiente manera:

Delegados :

JOSE EMILIO REMY PADILLA  (Presidente)
MARTIA MARCIA SAIJA VDA DE CANO

FREDERICK DAVID KORSWAGEN EDERY

GERMAN VASQUEZ SOLIS TALAVERA (Entrenador)

Deportistas:

RICARDO CANO SATIJA

LUIS ALBERTO DIAZ RAMIREZ
RICARDO BRAVO AGURTO

MARCO ANTONIO REMY CASTAGNOLA

y



lN'STlTUTO PERUANO DEL DEPORTE

RESOLUCION No. 94 - A0 - 86

Lim, 07._de_.  enero. .. . ... 1986

EMILIO ITALO REMY CASTAGNOLA
DIEGO MARTIN FERRE MURGUIA
ORESTES JOSE O'DONNELL VELASQUEZ
MARTIO EDUARDO GALVEZ ABAD
RICARDO DE LA PUENTE GRANDA
EDUARDO HUGO CANO SAIJA.

Art{fculo Tercero.- De conformidad con el artfculo
77 los integrantes de la pre -

sente delegacién que se hace mencidén en el artfculo-

2° estdn exonerados de los siguientes tributos:

1) Signos de aviacién establecidos por las Leyes 12991,

15595 y Decreto Legislativo 209 que grava el valor de
los pasajes a&reos,

2) Impuestos a los viajes al exterior, creado por el-
DL. 22317 y su ampliatoria de la Ley 24030.

Artfculo Cuarto.- El Tnstituto Peruano del Deporte,
no correrd con gasto alguno.

. Regfstrese y gomunfquese;

ity ity
Vi | /

2\

-' Dr. VICTOR CASTAGNOLA MALDONADO
Jeofe del 1PD

ADF.DINAD
MM.glm.
6134
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‘Fecha

.t INSFITUTO NMEIONAL DE RECREACION NOMBRE NUMERO
1 ~ EDUCAGON FISICA Y DEPORTES FE D. PE. ‘J’ELA i
) —INRED—
REF:
/| HOJA DE REGISTRO Y CONTROL OF. SN DE 27-12-85
Fecha de INGRESO: 2 / / > ASUNTO:
N - ¥ Solicita autorizacidn para partidi
Hora: Y v par en 2l XV Campeonato Sud, de
ALK /7' Veleros Clase Optimistic, asimisnfo
Numero de Folios: (3 ¢) Feealar Sce'S solicita St?'aut orice aﬁparE ici pzwr
en Convencidn Jamboree/Brasil.
Registrado por: - -
A
Pase a: [:]Amscmmres D INFORMAR No. |, o i
& L v
< DARCHIVO D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: [ ]JAUTORIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 5
|!s° a: [ ] aNTECEDENTES [ ] inFormaAR No. {, W,
= L U -
v Dncmvo D PREP. RESPUESTA
mitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] Tomar Accion
Recibido por: [ ]AUTORIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 4
Pase a: [ ]anTecepentes [ ] inFormar N, C127/
i a4 W ‘
— L__]Aacmvo D PREP. RESPUESTA
Remitido por: : No. de folio
[ ] conocimiento [ ] TomAr AccioN
Recibido por: [ ]AUTORIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:
Hora 3

T g - e
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r INGTI o#cnouu DE RECREACION NOMBRE NUMEROQ
; E dcid FISICA Y DEPORTES FED. PER. VELA
¥ —INRED— -
nol'!OJl D§ REGISTRO Y CONTROL OF. i M 05‘27-]2-3")

Fecha de INGRESO:

Hora: . o

Numero de Folios:

Registrado por:

ASUNTO:
Sol icita autorizacidn para partic

par en a2l XV Campeconato Sud, de

Veleros Clase Optimistic, asimismg
a participaj

solicita Se autorice
en Convencidn Jamboree/lrasil.

Pase a: [ antecepentes [ ] incormar No.
[ ]arcHivo [] pree. respuesta
Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: [Jaurorizacion [T] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha Hora 3 5
" a: [ ] anteceoentes [ ] inFormAr No.
- [ ]arcHivo D PREP. RESPUESTA
itido por: No. de folio
~ _ < [ ] conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: DAUTOII‘IZACION [] TRAMITAR
Observaciones:
Fecha'~ Hora ' 4
Pase a: [ anveceoentes [ ] incormar No.
D ARCHIVO D PREP. RESPUESTA
Remitido por: ’ No. de folio
[ ] conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: []AuTORIZACION [T] TRAMITAR
Observaciones:
; iecha Hora 3
. <.
Pase a: //( ' []anteceoentes [ ] inForMAR No
- - ARCHIVO PREP. RESPUESTA
Remitido por: ’:\’ ‘ // D D No. de folio
P DS NOCIMIENT
W o, B [ ]conocimiento [ ] romar accion
Recibido por: ‘5%~ [/ [] aurorizacion [T] TRAMITAR
Pl s S -
L  com 2 :
/1 / 7 35 . v Observaciones:
Focha /5 /1 /2O W)l = — A 2
(¥ / . / JJ
Pase a: ["]anteceoentes [ | inFormar No.
——— [ ] ArcHivo D PREP. RESPUESTA
Remitido por: No. de folio
[ ] conocimiento [ ] tomar accion
9 OTDA 3 \
Recibido por: y Ammw”-ml‘_‘f‘f'ﬁ' 36

Fecha y
27.12.55

Observaciones:
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FEDERACION PERUANA DE VELA

MIEMBRO DEL INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE
AFILIADA AL COMITE OLIMPICO PERUANO
AFILIADA A INTERNATIONAL YACHT RACING UNION WY

‘la Y. R. U.) »

DINAD - P D
REGISIRADQ
Fochaéﬁnji%;{gfi?w.:izzf

»

Uir-l...._. ....-...../.’./....... Ve res

Sefior GibA /////
Alfredo Deza Fuller e 5/ y

Director Nacional de Deportes Y
Estadio Nacional - Tribuna Sur

Lima

1 27 de diciembre, 1985
|

Asunto: Delegacidn Peruana - XIV Campeonato Sudamepicano
de Veleros Clase Optimist

Muy sefior nuestro:

Préximamente se realizarad del 22/1/86 al 5/2/86 en la IW
Pernambuco, B XV Camp®onars Sudamericano de Veleros Clase 0
timistic, donde el Perf mmm

-vUE'VSTS?es recientemente egresados de la Academia de Scouts Marinos.
La Clase de Veleros Optimist estad considerada como la clase de ini-
ciacidén de futuros veleristos a nivel mundial, cuyas edades fluctfian
entre los 8 y 15 afios. En nuestro pais esta clase si bien no se estéa
prome€ionando a nivel competitivo, lo estd a nivel instructivo para
forjar conciencia marina a nifios de los cuales surgiran nuevos valores
como veleristas. Esta Academia tiene en nuestro pais aproximadamente
3 afios de actividades siendo promocionada con el apoyo de la Marina
de Guerra del Per(i y del Centro Naval del Perd.

Por primera vez nuestro pais estard representado en una competencia
de esta clase de veleros, estando la delegacién conformada por las si-
guientes personas:

Delegados:

- Cmdtq.nég José& Emilio Remy Padilla (Presidente)
- Sr4! Matcia Saija YQg,tdg Cano
Sr. br. Frederickhfbrswagen Edery

Entrenador: .\//

Sr. Germadn Vasquez-Solis | @ g \

ESTADIO NACIONAL TRIBUNA SUR
LIMA - PERU - SUDAMERICA
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FEDERACION PERUANA DE VELA

MIEMBRO DEL INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE
AFILIADA AL COMITE OLIMPICO PERUANO
AFILIADA A INTERNATIONAL YACHT RACING UNION
(L. Y. R. U.)

wo s fde™

Deportistas:

- Ricardo Cano Saija

- Luis Alberto Diaz Ramirez

- Ricardo Bravo Agurto

- Marco Antonio Remy Castagnola

-~ Emilio Italo Remy Castagnola

- Diego Martin Ferré& Murguia

- Orestes José& 0'Donnell V &do o u i 1
- Mario Eduardo“Abad Galvez o

- Ricardo de la Puente Granda

- Eduardo Hugo Cano Saija

Nuestra delegacibédn forma parte de la Asociacidn de Scouts Marinos del
Perfi, cuya participacibén en este Campeonato coincide con la Convencién
Jamboree a realizarse en el Brasil.

Por lo tanto, solicitamos a Ud. instruir a vuestra Direccién a fin de
iniciar los tramites para la obtencidédn de la resolucidédn correspondiente
en reconocimiento de estos deportistas y autorizando la participacibdn
de los mismos en dicho Campeonato representando a nuestro pais.

@ a la presente le hago llegar a Ud. copia de los_gextdficadaos

xagungg;ﬁn y _examenes méd;sgs de cada uno de los deportistas, con
lo que estimamos se obviara el chequeo médico requerido por la Direc-
cién de Medicina para la emisién de la resolucidn correspondiente.

Aprovechamos la oportunidad para saludarlo y quedamos a la espera de
una pronta respuesta.

Muy atentamente,
) B
DERACION PERUAN VELA

,pbéff%§Peschiera Alfaro

Presidente

RP/1lrw
inc.
cc: Cmdte. AP José Emilio Remy Padilla

ESTADIO NACIONAL TRIBUNA SUR
LIMA - PERU - SUDAMERICA

(=)




O RUVACUNACION CONTHA b
LA

VIGON  OR REVACCINATICN AGATNST
W LVEVE
("unnc:.: INTEANATIONAL DE VALl Aiud OU DE RIYACCINAT'ON COLTAG LA

|31 ‘.'I\.‘J_ ; AUNE 3
. / ; . .
Certificase que F é‘( / ! o Cé A'!,.‘) u’qrg &’i ~E\ s //I’-&'J’ J'J
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“’h".‘l. xlr“‘nt Bl i i AR Y ccocecntosescosses 0800000000000 0 0900000000090 4800008000:000 0" #0000 enee LSFN ) } ......
cuyva finua aper~3 a continuacién e s
4 N > Sl G TR e
;:‘:( 'u-:: i.:cnu:x‘-:.xl‘o(u o revacunado(s). contra la ficore amarilla r\‘l.\ ‘frf.la‘u?dlnh.
has on the cat: indicated been vaccinated or cevaccinaled u,n:ux.",‘ll:‘v over,
a (t¢ vacand(e) ou revacciné(e) contre lo lidvre javne a la dats inilyyes. I
. T de )
¥l y calidad profesionsl 01'(;»‘:"4l: l:w:‘:c:nl } Jello oficfal de‘.'/\"n(m de
Fed! del vacunador 5 o empleada vacunacién |
e | Signatire and professional Origiu and batch Official stamp of :
status of vaccinator no. of vaccine | reccinatiog cts
Date Signature et qualité Ou.gine du vaccin | Cache® ".a‘." Ju oy enira
| protessionnelle du employ® et numéro I .nnbn$ .
vascinateur du lot L ar ~Fir, 9, N
— S o - «
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Este certificado sélo serk vAlido sl la vacuos empiceda hi sldo aprobada por la Orgenizecién Aiun-
dial de la Salud y si el centro de vacunaciée ha sido designado por ia administracién sanilarie del teaitoro
en el cusl estd situado dicho centro.

vilidez del presente certificado se extendrrd por un perdedo le dicz afos qus coivenzacl a reyis
diez dias después de la fecha de vacunacién o, en caso de revecunscién dentro de los di~- adza, en |
fecha miana de revacunacién,

Toda enmi-nda o borradura que apatcz-a en o certificado o ia onizibn s cualquiert de Tos O sa.
requeridos podrd acarrear su invalidez.

This certificate is valid only if the vaccine uied it been approved by the “World Mea Organizat’s
and if the vaccinating centre has been designated by the health edoinistration for the renmitory in vl
that centre is cituated

The validity of this certificate shall exted for o period of ‘en years. neganlong ton days ol'er fhe Orte
of vav.nation, or in tie event oi a revac:ation vithie such reriod of ten years, fion tie lacs of t
tesacvination

Any ameniment of this certificate, or erasure, or failure to complete any part of it, may reader it invold

fe cotioat n'est valable que si le vaccin employé a été spprouvé par V'Orgenizetion rcndiale 1/ |
Saste el is lo coutre de vaccination a ét4 hubilité par I'administration sanitoire do territoira Cans Jeagne
Ce (eulo est ftuc,

La validits de cs certificat couvre une pirode de dix an3, comniencan dix fours apres la date de 1.
vaccinatios ou, dans le cas d'une revaccination au cours de cette périod: de <ix ans, le jour da cetts
revaccinatbion, .

Vouts currection ou re‘ure sur le certificat ou Vomissica d'une quelcongue des macatieps g 4'll @ an oite
peut atfecter sm validité,

"3




INFORMACION DE INIERES FARA LOS VIAJEROS

1 Por regla general, el visjero debe ocuparse de que 3 pon-
ga en sus certificsdos intermacionales de vacunacién eontra la
viru-lds y conus ¢ cdlera el “sello autcrizado” sin el que esos
cati.cados pe tiemea veldez pari ks vinjes internsciopalss.

9. La vamzactén sntistearllice Jde las pessens: que efectien
vimjes interrecupales debardk riicwri en wno 'se los cem-
tru: etpecic'mete desdgasdos s efecto Vésse el parralp 5 del
avartado “Informacida de wteés p=id los amedions”

3. El perfodo de valider de los certificados es el que se
indica en éstos al pie de la pégina comrespondiente.

4. Los visjeros revacunados contra el cblera o cocals la Uebre
wmarilla urzote ei periodo de validez 4c wus certificado de
vacuiecibn aniomor, dobexin cuuserver ol certficadc aptiguo
haste que el nuevn sas yeleder (a Jos © Gias «L o caso 43l

rélera y a b 10 dias e el g0 de !n fiebra emarille).

S HKequisitis waizidos en motetia ce
yeate 5 del agutade “iotrmacilr &
cos’”

aunacidp: Yéeio el p2
‘ntotés ata o v:/.-’:;‘r

PORMATION FUA TRAVELLERS

1. % 1 wupsliy ¢he res
the “aspproved staep” P to the
vas-ingtion certificate. certificste is mot valid for imterna-
Luaal travel without the stamp.

nsabiuly of the tzcelir W have

o Yellow-fover vaccination tor internsthoual travel must be
ciisined st » specially designatod centre. See iem S cf “‘lator.
mation for pbysicians”

3. The duration of validity iz @ven in the notes below cech
certificate.

4. Travellers revactinated A?im! cholers or yellow fever du-
i the period of vabudity of a cnrrept veccisation cwrtificate
hov'd reain the certificate wotl the uesr e s vald
by itself (C cays im the case of <holers; 10 cays ia the case
d{ yellow fever).

§. Vaccimation requirerments — Ses Lo % of “Information
Tor pb,-ﬂdm"

o< or the cbolers *

RLGLAMENTO

INTERNACIONAL

SANIliZRIC

INTERNATIONAL SANITARY REGULATIONS

REGLEMENT SANITAIRE

INTERNATIONAL

P IRISTERIC DT SA. v
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALTD

WORLD HEAITH ORGANIZATION
ORGANISATION MONDIALE LF LA SANTE

gy

Sy
CERTIFICADOS CITERNAUIC NAYES

DE VACUNACICH
{NTEK VA 1IONAL CERTIFICA TES
OF VACCINATIO™
CERTITICATS INTERNATIONAUX p
DE VACCINATION

Délivré @

Nusners del pusaporte © de \
ia tari-ta de identifeccitn
Passport N or {
¥avel Docament Ne. ( -
J

Nurdre du raasepuil 99
de | carte CTidT M




’ WALl (ROH Rua Castio Alves, 39
A0 ksl
wbrenome KORSWAGEN Neme Frederick Dawid

ndereyo completo: AW, Santa Rosa St
La Perla - CALIAO 4 - PERVU

N hospital/medico local.

Codigo:

cletone residencial
LIMA 65~0291
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

Apendiaite Problema Cardiaco

Catapora X Probleca Kenal X

Herma S4wWnpo ) 3

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM ()

1 JAMIBOREE 55-EBNT SUL F BRASIL

UWIAG COS ESCATHAGS 1) BRASIL RLGIAD 00 RI0 GRANDE DO SUL
o il L DR

N do Seguro-Doei a (Governamental)

Girapo de bscoterron (Msaane € numero):

« 3COUTS MARINOS

UATIAD 00

Caxumba
Iebre Reuntanca

rowsddlatiog

)

Data de Nascimeno:

19 = VIII -~ 1951

(FERU)

Qutras (espexilique)

Incontinéncia Urinana Colicas Dor de e Dores du cabega Necessita inj:gdes
. Bronquile Diabete Asma Erupgdici cutlneas Frequéncia __'.o_.
Convuisdes Desmuaios Corisa Souar: bulisno Soro necessita refng.
. lem alergia a algum medicamento? (Nome) 1600 £ ruUpG Sanguines A  NEZATIVO
Picada de insetos? NO
Data da ultima vacing antitetanica oot o Noing de Médae Antonio Baiocchi

Data do ultimo exame medico: ..ot

NOTA: 5= o candidato é menor Ge idade, pais Ou resronsavels deven. assina:
Caso contrdrio o nropric candiduio pode assing:

Consentimento dos pais (se 1 ccessdrio).

A expenencia tem mostrado que nas atividades com oscotenros, algumas vezes, quando ocorrent doengis ou aadentes, ¢ necessana
assistencia medica ou cirurgica. bsta € minha avtonzagio para o responsavel, ou seu representante, toma: provide Cias para assistencia tmedica
ou cirurgica para meu filho na eventualidade de uma einergéncia, sem necessidde de minha previa autonzagcan. Entendo que deverei ser

‘ notihicado da torma mais rapida possivel se o autorizagao lor utihzada.

Permissao para participar:
1. O abaixo-assinado, por meio desta, di permissao para meu filho paricper no:

® N JAMBOKEE 86 - CONE SUL E BRASIL

Lvenw
i’ -

e p 4 2
ASSUMIUI ...ovveeieeeeens /u/’.::""v/[‘:,{::.‘....)..:?.i.‘fi;z"‘ v Da 40 Roviembre 1985
oo teeet PN bt s s s ORI A oAty ook N o A IR

Em caso de emergencia noufique:

Nome DF, Richard P, Korewagem  p.eeo AV. Sants Rosa 551 Crone JIMA 65 = 0291
Ta tarla «CALLAQ L = 704 {
Se for ac ausentar de sua residéncia no periodo Gue estive” 3 rraizandc ¢ ever o, indiqie onde pode L1 2ACoTIre G

BIRIOIIEEE  oinisiniicasnriseisineinnvsrcsvohsissianstesesanrasnneme SRR ARSI N R AR SRRSO LN AEIN S aHE PORE isuians

. o mrni

Outris Obser v Oes pertinentes:

Notificar tambiédn a:
Apregado Naval del Perfi en Brasil
Av., Das Nacoes - Sector Embsixadas - Lote 47

BRASILIA DF , Tel,.,: BRASILIA 24298321

APOIO: mm"‘&. €1 MIO GRANDE S0 MO . D%

FACA &« SUA St

/ FURDACAC
m.:n\/",-,” GOVERPC 1% s0oaRt : \O
d &

PARSUFE. CSORIO




CEATIFICADO INTERNACIONAL 1o VACUNACION O BREVALUNACION. CONTAZA LA
K FiLBRE AMAWRILLA
INTERNATIONAL CERTIFICATE “OFF VACGCL A310N Q& LEVALC ATON L7AINGT
TELLOW LSEVER
CERTIFICAT INJERNATIONAL DE VYACCINATION GU Dl FEVACCINAZION CONIQZ LA
FIEVHEE TAUNE ;

cords W, (o SL’/?‘.‘J»

Certificase que

ﬂ.\u iy to cerify: REat R e N se et e T ei e b s g beniinnare c uf } ..............
Jo soussiné(e) ceratio que néle) lo /
whoo st nature toilowvs sex
«vya finine eparcco a continuacién } .............................................................. sex0 } ......
dont li sigoature st sexe
ha si'o vacunade(u) o revacunado(a) contra la fichre amarilla en Ia fecha indicada.
has oo the dute indicated been vaccinated or revaccinated agamst ysllow fever,
A été va.uudiv) ou rovacciaé(e) contre la fiévre juune a la date indiquée.
| iy . Ongen y numero de
ST, Scf.\l.‘“d‘:gas::'“mml lote de la vacuna Sello oficial- del ceatro de
Fecha . | empleada vacunacién
Signature and professional Origin and batch Official stamp of
status of vaccinator no. cf vaccine vaccinating centro
Date Signature et qualité Origine dv vaccin c.c)..—nm du ceantre
protessionnelle du smopluyé et numéro’ | Vacadaation
vascinateur du lot ) s TN
— e o
.
1 y IJ - 5 ” 1 g (A
Y 'h L 2 o
\ f A |
P~ ] ¢ °C
f\p L L / 5.3 Q J' \ . o ’
. / \
% / y > 0/
/ ’ a—atv“f \ s /
/ e TR L
! "’ I
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Este certificado sblo serh vélido sl la vacuna cinpleada ha sido aprobada por la Orgopizacidn Moo
dial de la Salud y :i el centro de vacunacién b sido designado por la administracibn sacitur.. el terntorio
en ¢l cunl «<th situado dicho cemtro,

La vahlez dol presente certificado se extenderd por uvn perfcdo de diez ofios quo conenrad a reglr
diez dias Jespu’s - la fecha de vacunacién o, en caso de revacuracién dentro d= los > oicq, oo la
fecha mivima de recacunacién,

Toda enmi' ila o borradura que aparezca en ol certificado o V- omisifn de ¢ Yoniora de Ias dotes
icquerndos podra acarrear su invalidez.

This certaficate is valid only if the vagcine vied has been approved by the W.o. i
and if the vaconatic g centre has been deigna‘ed by the health edniinistiation fi: the te
that contze s sauuted

The vulidity of th': certificate shall exted [or o period of tem years, beginning t n Jdays ¢ t/r the .-
of vacametion, or in tae event ol a revaccing!ion within such penod of tem years, from the Ju.s of t
tevaconation,

Ary wom 'ment of this certificate, or crasure, or fi!lure to complet: any part of i, mav readser i v,

..e coid. ot n'eit valable que si le vaccin emp! L2 de

IR LrgRniTA o
itory o wha'

slayé a été apirouvé par 1'Organization moc
tapte ¢t i3 Ju catre de vaccination a étd habilité par Vadministradion saniteire du ternitoise donz Jegu..
e ocentie est fitue

La valditt do co certificat couvre une piriode de dix ens, comruencin dix j~u: apres In "ita COs 1y
vaccination ou, duis le cas d'une revaccination au ccurs de ceite plriode ¢ dix cas, le jeur ¢ ceotts
revaccwation, -

s te curraction ou iiture sur le certificat ou 'omission d'une quelicnque des montions ¢ = Tote

peut afiocter sa valiliie,




INFORMACION DE INTERES FARA LOS VLAJEROS

1 Por regls general, e! viajero debe ocuparse de que » pon-
ga en sus cuuﬁcldos mtuuumues de vacunacién eontra la
virusla y contra el cOlera el “sells sctorizedo™ sin el que escs
cestificados po tiznea vashidez pari ks wiajes internacionales.
2 La va~onacifo snti~mar{lica de las pessenss
wu,u interrocionsles deberd toticarse en uro de los cem-
108 ‘reo ‘mente desiguados a] efecto. Vésse el pmnh 5 del
apuu ‘Inforrmacibn de interds para los medicus”’

2. El perlodo do validez
indica en éstos

ue dtcfum

2o los certificados e el que 3¢
al ple de la pégina correspocdiente.

4 Los viajeros rev _.ur.adm contra c' cblers o coatrs la {ebre
wroarilia d.wante el pirivdo ds val lidez de un cernficado de
ray Adeberds conserver el certficado antigue

stz que el nuevo sea valedert (a los B diss eu i caso de!
relaa y a los 10 aws en el caso de e fiebra smnarille).

materis <
r@acln e

Roquititos exigidos en
. 8§ del spartedo “iod

veynaalbo: Yeete
izrés pvo oz

INFORMATION FOR TRAVELLERS

| & lt is wvsuwally \be xuﬁuuhxbh of the travell to hu 9
the “approved siamp” od to the amallpox or the rholwis
vactination certificate. '.1&: certificate is not vakd for ‘mteria-
Uona! travel without the stamp.

2. Yellow.fcver vaccination tor internztiomal travel muot e

obtainad at a specially Jesigoated centre, See #em 8 cf “lafor-

mation for physicians”

3. The cduration of validity is givem in the motes below ceck

certificste

4. Travellers revuc~ns‘ad imt cholers or yellow fever du-
the period of 'y ml VMo. oa-tificate

lhu 1 retain the cc cevdificale & wvaad

.{ asclf (0 cays in ‘the case of ‘..Jan. 10 cays ia the case

yellow fover).
5.  Vacciaation requirerents — Seo Lam § of “lulvnxabon

for pb aciuns

teirer wmaaaw
)

iNTERNACIONAL

INTERNATIONAL SAHNITARY REGULATIONS

TARIC
REGLEMENT SANITA

RLGLAMENTO SANI

o
(-

INTERNATIONAL

iR E

1

HINISTERIC DT SALVUE

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
\WWORLD HEALTH GF.GANIZATION
ORGANISATION MONDIALLE DE LA SANTR

CLRTIFICADOS INTERNACTGNALLS
DE VACUNACICM

ENTECRNATIONAL CERTIFICATES
OF VACUINATION

CERT:FICATS INTERNATIONAUX
DE VACCINATION

/{:',c/pw&: . ,af»w
ch/a.
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| JRMBOREE 06 60Nk ot | Ednuil
UKIAB DO ESCEYHROE DU SRASI REGIAD 24 7ii) GRANDE DO SU(

Rua Castro Alves, 398 - Poric A'eere - i1l - rones (0512, 310 a1 - 31K - 3159 - Telex (051) 2787
____ ATESTADC DE APTIDATG FISICA (FICHA DE SAUDE)
obrenome CANO Nome:  Riecardo Data d: Nascn.ento:
10 = I = 9973
ndereyo completo: Toaprd Nelson 5“ - B Codigo: N do segure bheen aosovernamental)
aflores - LIMA 18 -« PEED

clefone .mﬁm N hospital/medico local: Coupo de Viente o Uvome £ niimero):
IMA 22-1565 : CALIAO ¢4 ~ SCOUTS MARINOS ( FERU )
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

WU (B0
Jt Reiae S

Apendicite Problema Cardiaco Caxuntda Outras {espeaifique)
Catapors )\ Problema Renal bebre Kenmatica
Herma Sarinpo \ Lacerfatta

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM (x)

Incontinéncia Urindna Colicas Der de dente Daores (e caboja Necessita injegdes
. Bronquile Diabete Asna Erupyiss cutdneas 'Frcqutnciu ._.QQ_.
Convulsdes Desmaios Corisa Sonambuliun- Soro necosits efriy.
lem alergia a algum medicamentio? (Nome) Corupno Sag o %
RO CA
Picada de insetos? N 0 PasiTivo

Data da ultima vacima antitetamca: ... . e : Mosoedo Medico

. PR Q
Data do ulumo cxame medico: .......ooevnenn..... e 3)() Lheniewelr o By il v e ST a
R olands %;
sfr
Py

NOTA: Se 0 candidato é menor de idade, pais ou rospansivas devern vssi
Ciso contrdric, o propoe candiaato pode 2ssinar.

Consentimento dos pais (s¢ necessario).

A expenencia tem mostrado e nas atadades com escotenos, alpgimas vezes, quendo 0coi em cocngas ou acdentes, ¢ neoessani
assisténcia medica ou crurgica. Bsta é minba autorizagdo para o responsavel, onnseu renresentants, [0 [0 o nekis pard assistenciredica
ou cirurgica para meu fitho na eventualidaac de uma emergéncia, sem recessidiaae demnha proviaac: sz 000 Entendo que deveren ser
notnicado da torma mais rapida possive! se esia auton 2agdao for anlizada

Permissao para participar:

. 1. O abaixo-assinado, por me'o desta, da permissac para meu (ilho pucticpar no
HJAMBOREE 86 - CONE SUL £ BRASIH.
Lvento
& ;)) ) 4 S “"e 2
ABNRRLIRS o oooisicsinsiainaisiissses ,’ R A0 TR ./l<(}‘», S R OMAS v 3.(“‘. ""“'.-br“98$ p

e 1’.[‘1.\,’:_‘3"[’.'(3 %331 .
Ma F’lalena e LTMA !/; ... bone:

Se for s¢ auscniar ge sua residéncia no periodo que eitiver se realizando 0 evento, indique onde DO Ler ECONLFE0,

Nowme 81.-7395  1IMA

................... teverssrernnienrenniennss NAEIOO:

Outras observagoes pertinentes:

Notificar tsmbién s:

Apgregado Nsvel del Per( en Brasil

Av. Das Nacoes - Sector Embhsixsdes ~Lcte 47
BRASILIA DF Tel,: BRASILIA 2429831

APOIO: ﬂf'\ciomuum SON0S MUY =

IN ™ A
FACA 4 SLA PARTL NG A)

"})vq“. COVERRO Ja s0ARLS PARQUE OSORIO




CERTIFICADO INTERNACIONAL O V.CUNM CION O REVACUNACION <On A LA
' S I.RF.-: ARILLA
INTENNATIONAL CERTIFICATE OF VAC(CINATION OR NEVACCINIVION AaiNGT
\‘PJ!I.Q\'.' r_‘r:\‘t_‘n
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU D' REVACCINATION ‘CONT A% LA
FIEVIE JAUNE

Coilimque }A}émd’o#@noéa' ) o N\ AT 09 A
.€) .

Jo somsnaé(e) catr s que le

siynature foilowi ex

«voa binow aper~ o a continuacién } ............................................................... 52X0 } ......
dont 14 signature sust

ba sido vacurado(a) o revacunado(n) contra la fiebre amarilla en la fecla indiceda.

has on the date indicated been vaccinated or reveccinated agwnst yéllow fever,

“ €té vaccwé(c) ou revacciné(e) contre la fiévre jaune a la dato indiquée,

Firma y calidad profesional |Cri€en y numero de

: deél Vacunador lote de la vacuna Sello oficlal del centro de
Fecha Siiatuce d P \ _ empleada vacunecidén
| tgnature and protcssiona Origin and batch Officiel stamp of

status of vaccinator no. of vaccine
Date Signature et qualité Origine du vaccin

professionnelle du rmpt))é et numéro

vascinateur du lot
Sl s

o
~ - /
<, /
iy / i
- ~2 —E—_ T— -

]
\
i

Ete cedtificado 38lo serk vAlido si 1a vacuna emplesda ha sido aprobada por la Orgenizaciin Mun-
dinl de 1o Salud y si el centro de vacunacitén ha sidc designado por la administracién sanftaria del ternitorio
en el cunl esth situado dicho centro. ,

La valid.z del presente certificado se extenderd por un perfodo de diez aflos que comenzar) a reglr
diez dias Jdesputs de la fecha de vacunacién o, en caso de revacunacién dentro de los divz wdes, en la
fecha wivna ae revacunacién, )

Toda eami ady o borradura que aparezca en ¢l certificado o 1a omizién de cualquiera de los .tos
iequeridos podri ecarrear su invalidez.

This certificate is velid only if the vacciue used has been approved by the VWorid Mealth COrganfzation
and if the vaccinating centre has been de<ignated by the health adoe.ivistration for the territery in wh: '’
that centre = sitaated .

The velidity of thi: certificate shall exted for a period of ten years, beginning tcu davs aitsr the dn*-
of vacemation, or in tire event oi a revaccina fon within such periol of tem years, from the date of t

ey At
1

Loy wanencent cf this certificate, or crasure, or failure to complets any part of it, may render it fnvalid

Ce certi' cut n'c.t valable que si le vacsin employé a été approuvé par I'Organisation mopdiaie de !n
Sante et i3 lo coatre de vaccination a été habilitd par Yadministration sacitaire du territoiie dars lcque!
ce et est Litue

La vabidity de co certificat couvre une pfliiode de dix ans, commencin diz ‘ouss apres ‘i dalo de la
voccination ou, daos le cas d'une revaccination au cuwas de cette périoce do ux ans, le juur do cette
revacaination, -

Touts curection ou roture sur le certificat ou l'omlssicn d'une quelconque des riemtlon: cu'l crm o
peut aliecter ca valdité,




INFORMACION DE INLERFS FARA LOS VIAJEROS

!  Por regla general, e! viajero debe ocuparse de que » pon-
ga en sus certificados internacioniles de vacunacién eontra la
viruela y contza e! cblera <l “sello aatorizado™ sm el que esos
centificados oo ten:a validez Parh lr3 viajes intermecivoala.

2. La va-.nacidn antismarilica de las pusonss Que «fectien
viajes intericicnaler debera cticarse eu wno dJde log cem-
§n e?edr'ntmle deadguados efectn. Véasc el parafp 5 del
apartado “Informacidn de interés para Jos médicos”.

3. El perfodo de validez de los certificados es el qus se
indica en évtos al pie de la pégina correspondieste.

4. Los viajeros revacunados contra el cblers o contra la flebre
wosrilla Curante ei perfodo de vslidez de un certificudo de
cacunecibn pateror. deverén conservar el certficado andyuo
hasts que el nuevy 323 valedsro (a Jos 6 dias ev i cwsa del
célera y a b 10733 en el casc de la fichre amnacilia).

€ fiaqul.ites exigides en materis Jo veiunacibr: Viwrn el g
rrsfa 5 e} apartado liformacila le luterés peva lo: o)

us

ANFORMATION FOR TRAVZLLERS

1. R is vsucally the rasponishibity of the traveller @ DAve
the “approved stamp” plied to th. smallpox er the [SEAITY
vaccimation certificate certificate is not valid for imterna-
Lonal tzavel without the stamp.

2 Yellow-fover vaccination tor in{ernstional travel must be
obtainad st a specially usignated centre, Soe item 5 cf “Iafor-
mation for pbysicians”

3. The duration of validity is given in the motes helow cech
certificate .

4. Travellers revaccinated sgaimi cholers er yellow focor du-
i the penod of validitf of a current vaccipation cestificate
shov'd reain the rcrtificate until the new ocerdiicile ' vaiid
by itself (3 days im the case of ~holera; 10 cays is the case
o( yellow fever).

S Vaccination requirements — See lsm § of “lalormation
for ph, wicians”™

o v,

RLGLAMENTO SANIIARITD IN

TERNACIONAL

INTERNAT!IONAL SANITARY REGULATIONS

INTERNATIONAL

REGLEMENT SANITAIRE

- ,-Qf‘f'

20070

HINISYTRIO DI SA'UD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALU
\WORLD HEALTH ORGANIZATION

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

CLRIIFICADOS INTERNACIONALES

DE VACUNACION
INTERNATIONAL, CERTIFICATES
OF VACCINATION

CERTIFTCATS INVERNATIONAUX
DE VACCINATION

p_Couc
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11 JRMBAREE 85-GORE SUL E BRASIL

UNIAD DOS ESGUTEIRDS DO BRASIL HEE {45 40 RIO GRANGE DO SU!

Rua Castrc Ales, 392 - Porte Adcgre - Brasid - Fones (051 2) 310511 KT 311594 - Torex (0S1) 2787
i e ATESTADO DE AFTiRAO FISICA (FICHA DE SAUDE)
obienome: CANOQ Nome. Bduardo Data de Nascumento:

¥7 - IX = 1975
ndereyo complew: . Loyrd Welson 35‘, - 3 Cécigo N do Sepur Do iy Governarrental)
{Araflores - LIMA 18 « PERY

clefone residencial: N hospital/meédico locel: Coupo de Escotaros {INome e numero):

(IMA 22-1565 ‘ |  CALLAO %5 - SCOUES MARINGS ( YERU
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x) ;

Apendicite Froblema Cardiaco Cavaredy A Outras (espeuilique)
Calapora ‘ Froblema Renal Febire Keumauca |
Herma Serampo Fscarlai na

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM (x )

Incontinéncia Urindna Colicas Dor de dente Dotes de caixsa Necessita injegdes
' Broaquie Diabete Asma Erupgdes cutdness Frequéneia - wo
Convulsdes Desmaios Corisa Sonan L ulistg 5010 necessita refng.

. Tem alergia a algum medicamento? (Nome)

O U0 dnguimnen. ;
O . &
Piwcada de insetos? m ?Du:» RIL'AS
Data da ultima vacina anttetanmca. ............ LT Y e Y. P 2 Nome o Medico
’ ) - o ‘_: Q
Data do ulimo exame medico: ................. ‘,30 LLROEMRRE BN NS JML

R etion
NOTA: S¢ 0 zandidato é menor de idade, pais ou responsdveis devein 2 sinar (> " )
Casc contrdnic, o préopno candidato pode assioar.

Consentimento dos pais (s¢ necessaric).

A expenendia tem mostrado Gue nas alividades com escoteros, alp umies, Wz, cuando o o Coengae identes, & necessana
assistencra medica ou crrurgica. bsta ¢ minha autonzagio para o responsavel, ou seu representante, ton providencias para assistencia medica

ou cirurgica para meu 1lho na eventuahidade de uma emergéncia, sem necessidisde de miunha previa auorzacdo. isntendo que devere ser
‘ notificado da torma mais rapida possivel se osta autorizagao for utilizada.

Permissao para participar:

. 1. O abaixo-assinado, por meio desta, Qi permissdo pera meu litho e ticipar wos
HJAMBOREE 856 - CONE SUL i BRAS!.
Evento
’ ) 4 "
Assinatura: //' ...... (A AT D x;*.',ﬁl.. Lt D 50 NOT.LOIN‘.‘98§ .........

Lm caso de emergéncia notifique:

e ST Américo Vidal . Jr. Prujillo 231 LIMA 61 - 7395
N i Bt ey N Wi ot S Endereyo N&pdalena = :TMA .17 TR o S npatoon s LSRR, 1F .

Se for sc ausentar de sua residéncia no periodo que estiver s¢ realizando o evenio, indique onac pode se1 encontuda

Outras observagoes pertinentes:

Notificsr tembién a:

Agregado Navsl del Perni er Brasil

Av. Dgs Nacoes - Sector Embasixsdas - Lote 47
BRASILIA DF , Tel.: RRASILIA 2429831

APOIO: J"\c“umou-muuwn-m

FACA £ SUA BAR (L CUNDAUAC

%bte& GOVERIO JAIK SUARES .')I:\F{.;Ut 'J&(,"’O




. CERTIFICADO INTERNALIONAL VI VACUNACION O REVACUNACION [CNIJA L
/ . LUiceBRLE AN AWILLA
INLLRNATIONAL CERTIVICATE OF VACCIHATION OR RFEVACCINATICN ZCALNST
N JLLLOW FEVER
CERTIFICAT INTZANATIONAL DE VACCUINATION OU DE PLYACCINALION "ON.OS LA
FIEVRE JAT'NE
Certilicast que » [ 4 £ (/ hocido( 1 - “ ‘
. This s to u-';hlv that }WM ..... oI e o WO Q 3R :..(u‘ (uru‘l;ft'a jyoy ;Z
Je sous i né(e) corit y que W/ néle) ie /
whose signature fallows :

Cuva hnoe spareco a continuacién
dont ln signature zwat

. ra sido vacunado(a) o revacunado(a) contra la fiebre amarilla en la fecha indicada.

has on the ate

indicated been vaccinated or revaccinated ayainst ye'low fever,

a eté vacunc(c) ou revacciné(e) contre la fiévre jaune a Ja date indiquée,

Fl roicall Orgen y numero de
S0 :j‘.f'\:’cﬁus:ﬂ‘umn‘l lote de la vacuna Sello oficlel del centro de
Fecha . e d ( empleada vacunacién
5‘0"["“"' "“ professional Origin und batch Official stamp of
Status of vaccinator no. of vaccine vucgnaling centre
Date Siyniture et qualité Ongine du vaccin Cnchut officiel du Cpplre
| protessionnelle du empioyé et numéro ‘Mnlﬁun L3
vascinateur du lot ™
. o, 1 \
1 Y 1 \
ir * -5, ‘
Cxy gl I3 LL ol
Bl gt ~ =
\ / [ ﬁ: ¥
~ L ¢ F \
-~ 7 o <y Lrpar WO©
Q / s
< 3 .
_.2 2 {
@ |
] '
@ |
i i o

Eute certificado sAlo serk vilido sl 1a vacura emplezda ha sido aprobed . por ln Grganizacitz Mun
dial de la Salud y si el centro de vacunacidu ha sido designado pos la adniinisicecién sapiturds del temritorio
en ¢) cual esth situado dicho centro.

La validez del presente certificado se ~xtenderd por un perfoda de diez afios que comemirar!
diez dfas después dc la fecha de vacunacidn o, en caso de revarunacidn dentro de lyg dicz afl g,
fecha mivma de Iu-\num.\(ibn.

a reglr
cn la

Toda eamienta o borradura que aparczca en el certificado o la onisidn de cualq icia de loy datos
requeridos podrd acarrear su invalidez,
This certificate is valid only if the vaccine used has been approved by the Woiit ook Orgunlzalion

ia wk

and if the vaccinuting centre has been designated Ly the health adminiscration for oo teritory
that centre is situated

The validity of this certificate shall exted for a pericd of ten ycurs, beginning tem davs aft
of vaccination, or in the event ol a revaccination withia such pencd of tem years, from the
tevacanation

ANy

Ve ettt
Sante et s ls centre
entre est siué
La wvalidité de co certificat couvre une piriode (e dix ans,

o the &"-‘

Jdate o

Jment ¢f this certificate, or crasure, or foilure to complete pny pa~? of it, may render it
at n'cit valable que si le vaccin employé a été appioavé par I'Orgenisetion mond
de¢ vaccination a été habilité par I'admisisuntion sanitaice duo terntoire Jnow

e

commencun dix jours apres la date ¢ Ih

vaccipation cu, daus le cas d'une revaccinatioa wna cours de cette période do cux ans, l= jour da cetle
revacciuation,
Toute cu:rection o-n rature sur le certificet ou Vomission d'une nuelconque dos racntions o'l 0t le

peut affecter wa valid.:




INFORMATION DE INTZIRES FARA LOS VIAJEROS

! Por regls gemeral, ¢! visjero Zdebe ocuperse de que 3 pon-
ga en sus cetlPcedos inteynaCionslc. de vacunacién ecautrz s
viruels y contza el céieras 2! “selo sutcrizsdo’” sin el que esos
~entificadus =0 tierea wshdez pari ks vidjes internscionales.

2. La va~nacibn sntismarilica de lat personss Que efecturn
visjes interaciopsles del cticene o wro de loy cem-
tros es -'‘mente “desdfgoados efocty. Vease o purrafp 5 del
apartado “Informacidém de interds par= los médicos”.

3. El perdodo de

validez de los certificados es el que se
indica en évics al

pie de la pégina correspondiente.

4. Los viajeros revacureadst conim & Jolera o czaotra la febre
wunarila durante el pericdo ¢ «.bidez de¢ no certificzde de
Lacupericu arlanor, deberin coryrver o certificado sphgwe
Naste gow »l moevs 3aavalademo (a jor h diss en ol s del
cblery y o Mo 10 2

dies e = c».5 s w fliehre ameril

€ PReguisilos =xifidle
srafo 5 del spatuu
cos”’

. em waleris e vacunscibp. Vésse el pi-
“lal.macién Ji iataés pea oo méd)-

3vORMATION FOR TRAYELLERS

1. % iz usueally the rumubuhn of tbe usveller 30 lhave °

the “approved stamp” P to the smallpox or the cholera
vascination certificste. certificate is not valid for imterma-
Lunal tzavel without the stamp.

5. Yeliow-fever vaccination o« internstional travel m
obtsinad 2t a specially designated centre. See ftem S cf
metion for phbysicians”

3. The duration of validity is pven in the notes below cech
certificate .

4 Traveiers revactinated agzim’ cholera or yellow irer du-
i the p—od of validity oi a curent v . cewidficate

shou'd relain the certificate o] the mew ocercficate is valid
:{ wsclf (3 aays im the case of <holera; 10 cayi ia the case

yellow fever).
§  Vecoasden requuements - Cos Uem 5 of “Information

for pu, sicany”

be
Lafor-

— 0

RLGLAMENTO SANITARID INTERNACIONAL

30078

SANITARY REGULATIONS

INTERNATIONAL

INTERNATIONAL

REGLEMENT SANITAIRE

We iy
«* e
N !
. v

WINIZTERIO DE SALUC

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SaLUD
WORLD HEALTH OERGANIZATION
ORGANISATION MOMDIALE DE LA SANTE

INTCRNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION

CERTIFICATS INTERNATIONAUX
- DE VACCINATION

faoed 1o ’Mi’- C -76‘_%% é._:f;i[
66:;'r97 . -

Nuiners ¢:] pasaports o de
‘s wnew de idectibecitn

Piisport New OF o S
¥ o Document Ne. .
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I JAMBOREE B5-CO4E SUL F RRASIL

A2 A0 ALy
B 8 UNIAG BOS ESCOTHROS L BiEASI REG/AT DO RID GRAXDE DG SUL
...:",'.','..f.ﬂ% Rua Casro Alves, 398 - Porto Alegre - lrasil - vones (0Si2) 3aixli - 31187 - 311594 - Telex (051) 2787
SIS, x T ST NSO ATESTADO DE APTIDAO FISICA (FICEA DE SAUDE)
obrenome:  GALVEZ Nome: Mardio Bduardo ' Data de Nasamento:
19 = X - 1972
ndereyo completo "’ Ia Merced 557 Codigo: N Ao Seguro-Doenga (Governamental)

jureo - LIMA 33 - PERU

cletone residencial: N hospital/medico local

LIMA 45-0300
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

Apendicite Problema Cardiaco Cuuinbe /{
Catapora Problema Renal : Febre Reumatica
Hérma Sarampo X ‘ Escarlanna

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM Uid{»)

Incontinéncia Urinana Colicas Dor de dente $H0res ¢ itela Necessits injepdes
HBronquite Diabete Asma Lupgfoy cutitneay Frequénca NO _
Convulsdes Desmaios Corisa Sorambulismo Soro necessita refrig.
. lem alergia a algum medicamento? (Nome) Crupe Sanguineo: "
NO .« A"
Picada de insetos? Yo POSITIVO
Data da altima vacina anttet@nmiCal ...oooouee o oo i T Nome do Mediea:
Data do ultimo exame medico: ... covvvneniniinn .. N3O “C“ ‘eMer B

NOTA: Se o candidato é menor de idade, pas ou responsaveis devem assinar,

Caso contrdnio, o proprio candida:o pode assinar.

Consentimento dos pais (¢ neeessirio).

Coupo de Excoteiros iNome ¢ numero):

CALIAO 3G =« 3COUPS MARI®OS

Outras (especifique)

A experiencia tem mostrado que nas atividades comescoteros, aiguniis vezes, (andaocorient doehiyas ou acidentes, ¢ necessana

assistencia medica ou cirurgica. Esta é minha autonzagao para o responsavel. ou seu rep resentante, wmar o o.

whencias paca assitencia medica

ou cirurgica para meu filho na eventualidade de uma emergéncia, sern necessidade Je nunha previa autorizagao. Eniendo que deverei ser

notihcado da forma mais rapida possivel se 2sta autorizagao tor utihzada,
Yermissao para participar:
1. O abaixo-assinado, por meio desta, da permissdo para meu fitho partisipar no:

NJAMBOREE 85 - CONESUL €

Erento

L caso de emergéncia notinque:

C.def’, Magrio GALVEZ

Av. La Merced 557
Surco - LIMA 3%

Se for s¢ ausentar de sua residéncia no perfodo Que estiver se realizando o evento, indique onde pode ser encontrado.
Baderego: .o.eo.ee T TS TR SRR s S TS S RSN P R L S e R G T TS e h s remnin P,

- ~a

Nome: toderso:

Outras observagoes pertinentes:

Notificer tembién a:

Agregado Navel del Pexfi 2n Brasil

Av. Das Nacoes - Sector Bmbaixadus - Lote 47
BRASILIA DF Tel,: BRASILIA 24298%1

APOIO: Jﬁ‘oanmum NOY
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CERTIFICADO INTERNACIONAL DI VACUNACICN O RLVACUNACION CONYaA I
¥ FIEHRY  AMAWILLA
NTERNATIONAL CERTIFICATE OF VAG(INATION YR LEVACCUNATION AC UNST

CERTIFICAT INJERNATIO!NAT. DE Uil REVACCINATION CONJRE . LA

Certificese que : 2
l'::::lll. lcn lu*rhly thet \ M 6 e “‘761’2

Jo soussi aéle) cortibe que J

whoscesiynature foicvs

Ginva hirrae aparcco a continuacién } ---------------------------

doat 1. signaturs suit 2 [
'

!..\ sico vacinoado(u) o revacunado(a) contra la ficbre amarilla en !n fecha indicada.
hav on the dite mdlf.\!cd‘btcn vuccinated or revaccinuted apgaicst yollow fever,
w ete vaueumde() ou revacciné(e) contre la fiévre jaune & la date indiquée.

—
Vlrma v calidad profesional | Org€n y numcro de
it | el vacunados lote dec %nsacun. Sello oficial de! centrc de
' g - ; empleada VACUDACE
| 5'.’“‘";'( ::‘d lf"""(“‘m‘] | Origin and batch Offietp) stgmp of
! status vacenator | mno. ef vaccine vacoluting  cerite
Date S.gnature et qualité | Origine du vaccin Cache o'ficiel’ du céa
i protessionnelle du employé et numéro ; 'dp vacchation )
vascinateur du lot fiss i =
" e s . F gl 1
1 p'g X Ll R S , 1 5 \"
g
) d J \ 0 ’
.
< / " % §3 z . &
.- / / & L o < == 3y
- ) / /V - / A "‘, \ "
: (/L /| Fe ~lira o
g 7 / =

to |
(&

Este certificado sélo serk valido si 1a vacuna empleada ha sido aprobada por la Orgacizacién Mun-
dial de la Sulud v si el centro de vacunacién ha sido designado por la administracién saaliarie del territorio
en el cual esth sitnado dicho centro.

A validez del presente certificado se¢ <xtenderd por un perfodo de diez afos que comrnrrid a regir
diez dias después de la fecka de vacunicibn o er caso de revacunacién dentro de los diei u%0% on Ia
fecha m . de revacunacién.

oda enmicnta o borredura cue aparcziz en el certificade o u
requendos podrd acarrear su invalidez.

Thiv certafi-ate iv valid only if the vacciae used hat been approved by the Waond iocih Oigas
and if the vaccin ¢ centre has been designated by the health adminvitraticn for the tersitory dno s o)
that centre is sttuated
Tha wallity of this certificate shall exted for a perod of tsn vears, bognning ten davs a”or the dots
fton, or in the event oi a revacoination within such period of tem years, from th daie of th.:

sida de ¢

'

of vace

LA,
Ay La !nent of this cestificate, or erascre, or failire to complete cny put o7 il, may 1oz

Ce cov o0t n'est valable que si le varcin carployd a €é ajouvé par I'Orgeivsation meads
sutre de vaccination a été habilité par l'adminisaution sanil . re du temioiro Jdans

an': ¢t i la
e ventis est . .
1a validi'y do oo certificat couvre ur® pirfiode de dix ans, commencan diz jours apres in date de 1

vaccination oo, dans le cas d'une revaccinution su cours de cette péricde <o d.x ans, le jour Jdo cett

levacanation, .
Toute cu 1o tion ou rature sur le certificat ou V'omission d'une quelcongue Ce rauendens on'tl -

peut atlictor .a vabdi:é.

(/1)




INFORMACION DE INTERES FARA LOS VIAJEROS

! Por regls genera), e! viajero debe ocuparse de que 3 pon-
g2 en sus certificsdos internacionsles de vacipacién eontra la
vouela y conla el cblera el “sellc sutcriaado” sin el que escs
cutificados ro tiemca validez pa-5 los vikjes irternscicnales.

2  La ve.-ackdn entietoarilca de las perscner que efectien
vigjes wie-.ucnasles debark Sr ticarse en wrc de los cem-
1ros es - 'nente desigoados eecte. Veéase el parrzfp 5 del
apartade “Infcrmacibm de interés para Jos médicos”.

3. El pelodo de validez de los certificados es el que 3¢
indica en éttos al pie de la pégina comrespondiente.

4. Laos viajeros revacunades contra e cbdlers o cootrs la fiebre
smarilin ¢ rante ¢! perfodo de veidez de un certificado de
vecuracién antemior, dcberkn womswvar & cartificads aptiguo
hasis que el Tueve s2a'valedero ‘z los @ diae en <l caso dei
célera vy & s 10 dics en el taso do la fiekre amarilia).

Regu. “tns exigidis en
yrafo £ Q! spertads ¢
cos”.

materis d= vacunacide: Véere 2! pd-
Horma _r Jo Iotirés pera los anddi-

INPORMATION FOR TRAVELLYRS

1. R is usveally the respresabilty >f the travellr W have
the “approved siamp” spplied to tbe smallpox or the cholera
va-cination certificate. 1’& certificale is not valid for imterna-
Lunal travel wiihout the stamp.

5. Yellow-fover vacc.nation tor international travel must be
obtsinad et a specially desiguated centre, See item $ cf “lafor-
mation for pbysicians”

3. The duration of validity is givem in ihe notes below cech
certificste . *

4. Travellers revacsinated against cholers ex yellow fevor du-
ring 'he period oi validit§ of a curent vaccination oe-ificate
shov'd reain the cortificate until the new cerdficate i3 vaid
by itsclf (3 cays in the case of <holers; 10 cay: in the case
o¥ yellow fever).

€ Vaccination requirements — Ses lem 5 of “Information

for physicans”

« ap ——
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INTERNATIONAL SANITARY REGULATIONS

REGLEMENT SANIT?'RE

INTERNATIONAL

3000

MINISPERIO DE SALLUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
\YORLD HFALTH ORGANIZATION
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

C} RTIFICADOS DNTERNACIONAILS
DF VALUNACION
INTECRNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION

CERT!FICATS INTERNATIONATX
DE VACCINATION

Nuinero d:] pesaporte o de
{a tarrta de identiBeciée
Passport Neo or
Yravel Document Ne
Numéio du pamepurt ou
ée la carte 4 idertiid

Erpedidn a
Issaed to
Délivre &
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& 1 JAMBOREE 85-C0HF SUL F BRASIL

UK!AD DO ESCOTERD.S B0 ERASI! it bk 0310 GRARGE D3 SUL

Rua Castro Alves, 398 - Porto Alcgre - Braad - ione -U\I Hnil - 2187 - 3115 - [eiex (051) 2787
Lt e ATES '..30 (» AT'TIDAO FISICA (FICHA DE SAUDE)

sobrepome: “m Nome: Marce Antonie I‘ms.x Je f'-.:;lmculo‘: 9"‘
- = | /i

Yoran (R0
A o S

ndereyo completo Jr. Do-im mat. 8’.”’ Conligo. N o Seguro Doenca (Gove rnaraental)
dagdalema - LIMA 17 -« PERU : .
Ieletone residencial N hosputal/medico (ocal . Co 0 G0 Lot on IO « numero)

LIMA 61-6191 ; CALIAL we < SCOUTS MARINCS ( JESRU )
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

Apendicite ) Problema Cardiacor © Caawtiba X Ouiras (espeafique)
Catapora X Froblema Renal d Fbie Brumdtica
Hésma farampo X Uacerlating
SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM (x) .
Urindna Colicas Dor de dente Dores d= svbera Nevessita ujepdes
. Bronquiie Diabete Asma LLupedes Cutdnens Frequéneia . NO |
Convulsdes Dumnus Corisa ‘onambyismo Soro necessita reing.
lem alergia @ a!'pum medicamento? (Nome) Caupe wenguineo Yol
. POGA T O

Picada de insetos?

Data da ultima vacina antitetamea: ..o . e . ) Nane dodled'o
,_f_-—-q, —
> YO s 1) A (G729 VRE SRS
Data do ultimo exame medico: ... ... A : (N0 WOV mud oo $ LN
“Halapdo
odi NG ®
ey
NOTA: S¢ 0 candidato é meoor de idids, pus cu espensdees dovem s
Cas0 contrdrio, o (wopre candidato Jode assinar

Consentimento dos pais (s¢ necessario).

A c.\u:néncu tem mostrado Gue nas atividades Com ecoteros, aptnias v zes, Quando ouoem uo soracidentes, € necessarnia
assistencia medica ou crrurgica. Bsta ¢ minha autonzagao para o responsavel, ou seu representante, Loman providge: ichts para assistencia medica

ou cirurgica para meu fitho na eventuahidade de uma emergéncia, sem necessidade L2 nuoha previa satonzigao footendo que devere ser
‘ notihicado de forma mais rapida possivel se esta autorizagao lor anhzada

Permissao para participar:

1. O abawo-assinado, por meio desta, dd permissao para meu filho participas ne-

& Il JAMBOFEE 86 - CONE SUL E BRASH.

Evenwe

L caso de emergenaia notilique:

Nome q.de N ..... JOBéE ...... quyl—‘ ..... cnderay o :r. 1\’)‘1: . {d PC‘[‘.'V!' 2. borae T IW b'1 _(' I()1

M pdelaqa - LIVMA 7 e
5S¢ for ¢ ausentar de sua residéncia no periodo que ostiver :mlnmdoa.‘.v:uuu-h‘.c Theie PECT e ol Ludo.

Outras observagoes pertinentes:

Notificsr también a:

Agregado Naval del Per(: en Brasil

Av., Dss Nscoes = Sector Embaixadas - Lots 47
BRASILIA DF Tel.: BRASILIA 242-831

APOIO g'\&omomw«nm

PACA A SUA PAKTE FUNCACAD

n’ &" i FARGUE LUORIO



r?}:m‘”‘rw IN FACIONAL DE VACTNACIOW O ELVACUN.CION CONTRA L.
FIEBRE AMARILLA .
INTLRNATIONAL CERTITICATE CF VA(CINATION OR EEVACCLIATION ACAINST
ELLCW FEVER
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VAUCINATION u‘ CZ IEVACCINATION *CCMTRE LA
_FIEVRF JAUNE .

S e o il /?ﬂ“‘,’/ GZ;

Je souwssirné(e) corube que

whnse signature foiows \

cuyn firms apar=ce & conlinustIdn  Jioveawssinnaisinarsvensssmrivarsi e sasaP SeTe RN IEIS RN TN SRS
dont la siymature st j

ha sido vacunado’a) o revacunado(a) contra la fiebre amarilla en la fecha indicada.

has on the dat: indicated been veccinated or revaccinated against yéllow fever,
& été vatane(:) ou revacciné(e) contre la fiévre jaune a la dato indiquée.

Firma y calidad profesional rigen y numero de

el vacenados lote de la vacuma Sello ofxcln) del uxma de
Fecha % s empleada
Signature and pr.v.lc_ssmun Origin and batch Jqul’ 'u
status of vaccinator no. of vaccine 7 '{{u:c

Date Signature et qualité Origine du vaccin 3?34 »;muo
' professionnelle du employé et numéro / ﬁc natiofy
& 4 du lot N 1
b #Lu.—.—__- il ~ i s
b1 _.:"o— P g J- S ’ < v y t

- '

i /g /[“’"’ S-BJL

15

Este certificads sé]o serd vélido si la vacuna empleada he sido aprobada por la Orgacizacifn Mun-
dial de la €.lud v < e! centro de vacunacién ha sido designedo por la administracion ssrftans del temtorfo
en el cual e<td si*iado dicho centro.

La validez d2 prescy ite certificado se ertenderd por un perfodo de dicz afos que comen: -t s reglr

diez dlas 'espuls la fec }~ de vacuzacién o, en casc de revacunacién dentro de las Zicz nion, en fa
fecha miima de e c

Todz eami=n'y © ‘wnr‘:va ave aparezca en e! certificalo o Ia omisibn de cualavicra de o
5 ios podri e.ariear su invalidez,

Thir ceatificate *z’ d only if the vaccine used hrs been n-wr‘\v-d b) tle Y.o-!d Mcaith QOrgn-izal
and if the : centre las been de<igmated by the health adzinistraticn for the territury in wi

that ceatre i ¢
The valdity

is certificate shall c\‘rd for a per‘n_ of ton y:ars, Leginniag tn davs after the (ain
in the event oi a revaccination within such peried of ten years, from t-: dalc of t

* this cer!i‘icatz, or crasure, or !‘ ure tc complete any pert of it, raey r1onder it io-alid
Y valable que si le vaccin errnloyé a é é approuvé par I'Organisaticn monciale de .
czizs C2 vaccination a été habilité par l'administration sgnitaie du temntcire Jans lcguc.

a oo certifizat couvre une pldode de dix ans, commencan dit jsurs apres la Jate €e la

La walic
i dans le cas d'une revaccination au cours de cette période ce dix ans, le jour ds cetie

vaccinatiou ¢
rvn(rm_stl n. 5

Tu te come 7z ou riture sur Je certificat ou 'omlssion d'une cuelconque ces ratatlamy LN omv o le
peut atioter La vallité,

€r)




INFORMACION DE INTEAES FARA LOS VIAJEROS

! Por regla gemeral, el viajero debe ocuparse de gue se pon-
ga en sus certificados internacionsles de vacunacién rontra la
viruela y contia el cblera el “sello sutonzado” sin 2! qua eos
certificados no tienea vahidez pari los viajes internacionales
2 La varinacifn antismarilica de las personar que efectuen
viajes interracionales deberk cticarse en wo de los cem-
1ros es r'mente designados efecto. Véase ¢! parrafp 5 del
-m«ro‘u"hlommbn de ioterés pars los médicos”.

3. El pulodo de validez de los certificados es el que se
indica en é&tos al ple do la pégina correspondiests.

4. Los viajeros revacunados contra el cblers o cuairn la (iebre
wmarilla durante el perfodo de velidex de un certineado de
vacuneciébn antevior, dcberdn conservar el cectificadc antiguo
hasta que el nuevo 3~ valedero (a los 6§ dias en ! caso del
céblera y a los 10" dias en el caso de la fiebra amarilla).

S Requisitos enndoa en materia de vacunacidp \c- se el
ndo 5 del apartado “lafurmaciin Jdeo interéds para los i
cos”

INFORMATION FOR TRAVELLEARS

1. K is usueally !bo r mslb.b of the traveller to have

the “approved stamp”™ to smallpox or the cholera
u-nn.'tgn certificate. '.lgn certificule is not valid for imterna-
Lvaal travel without the stamp.

2. Yellow-fever vaccination tor isternatiomal cuv.d must b
obtained at a specially designated centre, See Rewm 5 ¢! “lafor-
mation for pbysicians”

3. The duration of validity is pyem in the notes below cech
certificate .

4. Travellors revaccinated against cholers or yellow fevar du-
nog the penod of validity of a current vaccisation oestificate
shou'd redain the certificate uml the new oerdficate i3 valid
by itself (3 ways im the case of thohn. 10 cay: ia the cae
o{ yellow fever).

5  Vacciaation requirements — See ULam 5 of “loformation
for pbysicians”

I N AL

o~

INTERNACH

C SAN/TARIO
SANITARY

'
~

RLGLAMED

c
3]

LATION

INTERNATIOMA

REGL

INTERNATIONAL

AN

S 00y

H

SANITAIRE

-
.

N

EME

R
wY ‘.

v ! Y

MINIETERIO DF SALVUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
WORTD HEALTH OFRGANIZATION
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

CERTIFICADOS INTERNACIONALES
DE VACUNACION

{NTERNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION

o

CLERTIFICATS INTERNATIONAUX ‘

DE VACCINATION

i bilio T ey Cos

n\..'k. (n
Rl

Huirero c¢i pesaporte o de
(e area de identificecidn
Persport Neo or

CA

Yravel Document Ne.
Nund 3 du passepurt oV
ne Iv carie 4 idestnd
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%11 JRMBOREE BR-CONE SHLE PRASIL

URIAD DOS ESCOTEIRDS D BRASL (FE51:3 5 RID BRANE DG 54l

. .:’-“-‘.'.f.::.."bs) * Rua Castro Alves, 3% - Porto Alegre - Bras! - Fones 100 iy - YIIIRT - 31159 - Tle ey (0S1) 2747
ATES IA’)O DE AFTIDAO FISICA (f CHA DE SAUDE)

Date de Nasaimento

Sobreome: REMY -Nome Emildo Ihale
. 2 - VIII - 1973
" Lndereyo completo: Jy o Dom Ponte 87“ Codigon: N do Seguno-Lioan i rGovernanientaly
‘agdalemm - LIMA 17 -« PERU
Lrupo de BEscoterros (Nome ¢ nuinero)

leletone residencial N hospital/medico local
IMA 61-6191 - GCALIAC 99 SCO™XE MARINCGS ( FERU )

DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE CCM UM (x)

Apendiaite 3¢ Problema Cardiaco Caninba Y Ouitas (espealique)
Catapora Problema Renal 1ebre Reumanica
Herma Sarampo X Escarlatina
SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM(>)
Incontinéncia Urindnia Colicas Dor de den Dorei de cabegs Necessiu injegdes
' Bronquite Diabete tama CIUPCe: Cubliows Fioguenia . 32 &
Convulsdes Desmaios Corisa Somnindicr, 5010 necessita refrig

L BRI T PR T} B . c)'

. lem alergia a algum medicamento? (Nome)
POSITIVNO

Picada de msetos?

Data da ultima vacina antitetamica: ........... ; A== — g . Nonie Jo Macs o
. s 3
: 5 ’t l‘/lw—' .
Data do ultimo exame medico: ........ooouveriienninn... .30 nOvitMEeRE Folayite
Weédica
Che.

NOTA: S ¢ candidato é menor de idade, pais ou responsdves devein 2
Cas) contrér:ie, o proprio candidato pode assinai.

Consentimento dos pais (s necessarin).

A expenencia tem mostrado quae nas atividades com escote:ros, aleuntas vieres aando ocosam Joengie o acidentes, ¢ nevessari
assisténcia madica ou crrurgica. Bsta € minha autornizagao para o responsavel, Ciseu represcntanite, o ar prrovidenciis nara assistencia medica
ou cirurgica para meu Hiltho na eventuahdade de vma emergéncia, sem necessidade de minha previa avtoriz
notihicado da forma mais riapida possivel s¢ osta autorizagao for utihizada.

scao, Entendo que deveren ser

Permissao para participar:
1. O abaixo-assinado, por mwio desta, da perm:ssao pary men [l crucipar o

@ I JARMBOREE €6 - COME S £ BPAGY

Eveno
N

ST L. 30 Waviemure 1985

%

L caso de emergencia notifique:

Nome: C.dﬁN-JOBéE.MP. .. Enderego: Jr..\?uu:ft,_r(' PUL."."L &7"‘- .ees ODE LIMA . 61-{:191
Magdelene del Mar - LIMA
Se for s¢ auseniar de sua residéncia 0o periodo Gue estiver se realizandc & vento, GIgLe Ondl 50as ser snconindo

Outras observagoes pertinentes:

Notificar también a:

Agregedo Naval del Per( er Brasil

Av. Das Ngcoes - Sector imbaixadas - Late 47
BRASILIA DF . Tel.,: BRASILIA 2420831

APOIO a/\h( RO GILANLS SOMOS NOS =N Y /‘ $)

FACA 0 SUA 8y 1L

% e" GOVERHIO JAN WOARY !I-\’\\..’LH -',u(;"'O




TERTIFICADD INTEENAJIONAL DE VACTNACION O REV.,.CUNACION COMTAA 1
FIEBRE AN SILLA

NTURNATIONAL CERTIFICATE OF, VACOE TIDNTOR REVACCINALION AGALIST

TE

CENTIFICAT IN(ERNATIONAL DE \'?.(

DI PEVACCINATION Cl 8 LA

This iv 5o Eerbly thot ) é}w\iwr/a“b% \RY-067

Jo sowuiable) ¢ ot qus J e) lo J
who o signature ) :v3 ‘ SR
v finon eon M e e L T L R O T R R R 210 } ......
dont by somlars 2Lt J sexo
ba sido v.curr lole) revacunado’a) contra la ficbre pmarilla en la fecha indicada.
Las on tho . mndicatel been vaccinalrd or revaccinated azsinst ysdllow f{ever,
a eté veacand(c) ou i:iacciné(e) contre la fiévre jaune a la dato indiquée,
Viema v calidad profesional Onigen 'y numcio de X ]
S del m”m_‘?{," lote de la vacuna Sello oficlal del ceatro de
Fecha . s . empleada cunacién
Simature and professional Origin and batch '0‘ lrul Siaon of
: itus of vnccmn((:r no. of vaccine e hp < ‘nbc
| Dats Stomture et qualiti ()nTmn ‘n vaccin C‘l“ 0"1‘ du' reotrs
4 ' prolassionnelle da employé ot numéro / = de vacrinstions,
l vaecinateur du lot e 4 4
I 4 S e | (48 e T o R s !
) { T r
| L o \ . ;
( e \ Cenen 4° J
‘ v / Y (it - - ‘9 / ! 4 Srermac i S/
Ll > - \0 o 4

! > y / L C f E " Qlﬁ_‘i\“}/

1)
1 &

Este certifi-ado sblo serd valido sl la vacuna empleada ha sido aprobada por la Orgapizacifin M
dial d(‘\u $aitd v si el centro de vacunacién ha sido designado por Ia administracién sanitarin del tontorio
en el cual ccih situado dicho cemtro. .

La .ul 10z del presente certificado se cxtenderd por un perfclo de diez afios que comen=1r' a reglr

diez df:s Jespu’ys o la fecha de vacunacién o, en caso do revacunacién dentro de los dicz o7n0, en Ia
fecha mi-ma de revecunacién, . L Lo .
Toda enir A 0 horredura aue aparezca en el certificado o Ia omisibn de curlquic a de 171 @ tog

requeridos podra acarre'r ~u invalidez,

This certificate iy valid only if the vaccine used has been approved by ths VWo 1w Ler th Orpa
and if the varcinaling centre has Leen designated by the health adminiciration for the territory o w'
that centre = = aated

The ve'ii> of this certificate shall c-ted for a per{od of ten years, “eginning ten Cas ef or the J .
of vecc:i-atinp, o7 in ths cvent of a revaccination within such period of ten years, from th: ¢:is of
evaco a

Any 1. v uent of thiv ceitificate, or erasure, or failure to complets nny part ol it, may rond=r it | walil

Ce cor a'cit valable que si le vaccin employd a ¢4 appronvé per I'Organisation vondals e |
Sarts ¢t 13 oy catre e vaccination a été habilith par l'ad ninistration sanitaire au territolio dons leqgue,
ceocentie est '

La valic. I+ en cerlificat couvre une piriode e diz ane, commencan dix four: apres a Jve de
yaccinatioss uw, Jdans le cas d’une revaccination au cours de cette période J: dix any, le jour O ocetts
revaccu atiu, -

Toota oo+ *sn ou ratuere sur le certificat ou l'omission d'une nuelconque 73 rsn'lop: < 7! Tate
p=ut atl s v ovalidns,

N




INFORMACION DE INTERES PARA LOS VIAJEROS

] Por regla gemeral, el viajero debe ocuparse de que se pon-
ga en sus certificsdos internacionsles de vacinacién eontra la
viruela y contra el cdlera el “sello ‘autcrizado” sm el que esos
catdicados po tiemca validez pari lcs viajes internacionales.

3

2. La va—macibn antiamarilica ¢- las perscnas que efectien
viajes inte-r:cionales deberd r.ticarse en uro ce los cem-
tros especic'mente desigonados efecto. Véase el parrafp 5§ del
apartado “Informacién de interds nara los médicos”.

L. FEl periodo de validez de 1o certiflicsdos es el que se
indica en éetos al pie de ls pégina comcspondiects

4 Los visjeros revacunedes contre el cédlera o ccotrs la flebre
srparilla dourente el perfodo de validezx de un certiiicado de
vacuneriép mderior, dcberdn comicrvar el cectificado i

hasta que ¢! nueve ses veledero = los B diss en !
célera y a Jog 10" dias en el cso de la ficbre amarilla).

5 Requisitor eximidos en mateiie de vaa unacidp: Véese el pd-
viafo S del! apurtado “lafumacida Jde lmuisiés pera 1oz médi-
08"

INFORMATION ¥OR TRAVELIEERS .

# is wveurilly the resooniik -'ge',f to- uavr\!& tvu‘whn
thae “approved stamp” spplied v 1t smalipoz o~ the cholera
~s¢cnation certificate. 1&( certificuie ir oot valid for imternma-
oasl Tavel without ihe stamp.

o Yellow.fover vaccinakion tor internatiomal travel must be
btsinod et a specially designated centre. See #tem S cf “lafor-
mation fcr physicians”

3. The Guraton of validiy is gven in the notes below cech
cermfiate

4. Travellers revaccioated sgain! cholera or yellow finar du~

ring the peniod of validity or a currest v, N o cestificate

shov'd reain the certificate until the new cerdficate s vaid

pv atself (O <sys in the cave of <holers; 10 cays la the case
yelow feves).

5 Vaecicsdom requirtmenis — See ltam 3 & “Informatien
for pb sicans”
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1| JAMEBOREE 85 Coi

YLAR (RLE

Ly RuaCasro Alves, 398 - Porto Alegie - Brasml - bones (04223
AE Ut

ATESTADO

sobrenome: DIAZ Nome.  Luis Alberteo

ndereyo completo: Hormanos Catari 267 Codigo: N de Seguro-Leg

faranga - Samn Miguel - LIMA 32 - FERU

leletone residenaial: N hospital/médico local: Carupo de Liscoen

IMA 51-4940 , " CALLAD ¢9
DOENGCAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

Apendicite roblema Cardiaco Caramntia X
Catapora Problema Renal Febre Reumatica
Heérma Sarampo ¥ Escarlat na

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM (x)

UNIAG DCS ESCOTEIRGS DU 8BASIL REGIAD U A1 ERANEE BO SUL

(/¢)

£ GUL £ ERASIL

st 3BT - 311999 - Tite=x (0S1) 2787
DE AP1IDAO FISICA (FICHA DE SAUDE)
ata de Nascumento:
24y ~ VI « 1972

N tovernaental)

ot ANOMe ¢ numero)

~ A00UYS MARIROS ( ERU )|

Outras (especifique)

Incontinéncia Urindnia Colicas Dor de dente Dores de cobeya Necess s injeyOes

Bronquite Dubuc Asma Srupgdvs cuifneas Frequéncia .__Q_

Convulsdes Desmaios Corisa Sonatbutism, Sero necrssila refng
. lem alergia a algum medicamento? (Nome) faesa Sargutaey W O T

Picada de imsaion?

Data da ultima vacing antitetdmica: ........... ... ... PRSP 3

Data do ultimo exame medico: .30 woy . EMeRE £

NOTA: S¢ 5 candidato € menor de idadz, pais Ou resparsavels devenl arsiu

Caso contrdrio, 0 proprio canddale pode assinar.

Consentimento dos pais (se necessiario).

A expeniéncia tem mostrado ue nas atividades corm excoteiros, alyunniu vezss. ocando ocor e docngie o acidentes, € necessiria
assistencia medica ou crrurgica. Esta € minha autorizagdo para o responsavel, ou seu represontante, 1omar provdencias paiiassisiencia medica

ou cirurgica para meu f1ilho na eventualidade de uma emergéncia, sem necessidade de minha pievia sutos
‘ notilicado da forma mais rapida possivel se esta autorizagao for utilizada.
Permissao para participar:

1. O abaixo-assinado, por meio desta, da permissao para e (-ho varoanar no.

i HJAMBOREE 86 - CONE SUL £ BRASGIL

Lvento

L caso de emergénaia notifique:

Nome: Cod@Ne Manuel DIAZ 831gsdQuen. JT. Hermenos Caterd

Marsnga ~ Ssu Mignel
Se for se ausentar de sua residéncia no perfodo que estiver se realizando o evento, indione onde fode 1 “neentado,

Outras observagoes pertinentes:
Notificar tembién a:
Apregado Naval del Perfi ev Brasil

Av. Das Nacoes - Sector Pmbaixadss - Luiz w)
BRASILIA DF Tel,.,: BRASILIA 2429331

APOIO: --"\Go:mand SOMOS O3

- ., r~X A
FACA A SUA PARTE FUNT AL v AO

%"‘# COVIRNG s s0uas | FAROU

saicn s Nome doeMedico
N A s

iZiey a0, ntendo que deverer sei

E OSOFI0




UNACION O RESL.L.CUNACION COYN%l
Fern {..CUNACION COYN=aA L
NATION SR NEVALCOZTION ACADRICY
pAtLS ‘o 2 L dON  AC A 1
TUN _OU DE diVACCINATION CON(RE !
SN N ¥ LA

el gl s 4 W‘&é f' (?

¢ o certfy - i i
SOBe ¢3 DUth: 3 ¥ ccivessmnidins

URATLMC A0 INTERNACIGNAL
NIURNATIONAL CERITYICATE

CURCIFICAT INTEQNATIONAY DL

Jo toisu,aé(c) ¢ % 2 que (e) 1
whaoie siyauture to, ;‘\!q i .
Wrao linna, Aparcco A continuacidn Jeciiesiiiiiiiieiinna, S ot
'. L ]‘. ik i _.\Jt .......................................... SCXO Mievins
o vucunndo(s) o revacunado(e) contra la fi*bre amarilla ea 1 ic pes
: ) w (e) con . ti a la fscha indicada.
W '.u the 1"..!: indicated .bgen vaccinated cr revaccirated agaiast \‘t‘i!owl aeg.l i
nocte vacanf(c) ou revacciné(e) contre la fiévre jauue a la date !mdigude,
=
Ylrma v calidad profesional | Ori€n y numeis de g
Hinis del ‘vacunador lote de }l vacuna Sello ofizial del centro de ]
Signature and professional (e RaeRCa Scuncitn ‘
stasish ‘o Vioclnator | O:‘L::mo,m:l :;ialch Qijginl stamp of
[ Duste | Sigmature et qualité | Origiae du’ veecin /E S “::tu' . e
protessionnelle du cmpL,yé et numéro’ [~ s ‘g SR o ientie
vascinateur “du lot RN a;.'xalt”ntmn
- A sl G
1 ~ [ 1 ' '.'/' (<4
Gy / N ‘S : 4
(& | '
f‘,;) / 3 ‘ A de "
W) { . Cee’ \
-~ i (, Ll \:‘ 1 s -3 2./. et e ionid
( [ / s
f R -7
/- //7 <
« / / = / rAL oL>

L-ie certificado sélo serk vélido sf la vacuna emplenda ha sido aprobada por la Organizacién M-

dial de la Silud v si el centro de vacunacién ha sido designado por la adriinistracién sarftaria del teentorio

en el conl esth situado dicho ceatro.

La v lez del presente certificado se exterderé por un perfodo de diez efios qu. co nenz:ch A u;.llr
(9 ] A

diez dias Jecpués de la fecha de vacunacién o, en caso de revacunaciébn dentro de los diez oy,

fecha mi. .. de revacunacién.

Toda enmi-nda o borradura que aparczca en el ceriificado o la cmisibn de culonliin ar los Vot
requeridos podra acarrear su invalidez,

This ccrtificate is valid only if the vaccine used Las been approved by the W
and i the vaccinating <cntre has been designated by the health administration |
that centre is situated.

Tae validity of this certificate shall exted for a period of ten yesrs beginning ten davs e ooe the date
ation, or in tua event oi a revaccinalion within such period of tem yeers, ‘rom the dote of th

sl Zies th QOngxii2siicn
or the temmtery in which

of vac
LA LN T 1) wn

Ane woaes tuent of this certificate, or crésure, or failure to completc pny part of it, may tender it

Ce ezt .t n'est valable que si le vaccia employd a été mpiouvé par 1'Organisation mor lial
sant: ot s lu contre de vaccination a été habilitdé par l'administretica saniteice du territoio dand Jeguel
e centie est futue.

La validitsy de ce certificat couvre une piricde de dix ans, commencan din. jcurs anres la dute de ).
vaccinetion o, dans le cas d'une revaccination su cours de cette période de dox as, le jour da cette
levaccination . .

Touts oo rection ou rature sur le certificat ou V'omlssion d'une cuclcongue des moutlons o'y« poste
peut afiscter La validitd,




INFORMACION DE INTERES FARA LOS VIAJEROS

1 Por regla gemeral, el viajero debe ocuparse de que s pon-
ga en sus certificados internacionsles de vacunecién eontra la
viruela y contra el célers el “sellc sutcrizidn” sin el que esos
catificados po ticmea vahidez pari lcs viajcs ipiernsciooales.

2 La vpmmacién antismar{lica de 'as persenss que efectven
viajes inte-~:cionales deberd t.ticarse en wro de logs cem-
tros ~pecic'mente desfgnados deto. Yeéase el parrufp 5 del
apartado “informacién de interés pare Jos médicos”.

3. El perfodo de validez de los certificados es el que 3¢
indica en éstos al pie de la pégina comrespondiente

4. Los viajeros revacunsdos contra el célera o ccalia la fiebre
croarilla @urante ! periodo de validez de un certificado de
vaCuUnacion materii, ccberin comcervar ¢! certificado estiguo
hi*a gue rl mueve =s valedero (v lus € diss en cl cas0 del

ceiera v & ior 10' dies en cf c2en de Ia fiedbre wmarille),

5 Requisitus wagidos en materis Je vacunaciop: Veéswo =l

fa del 3artado *'laf ¢ e interés para los 3
riafo 5 del afartado !afimaciin e loliTés pad T \
sl

PPORMATION FOR TRAVZLLERS

1. R is wrucally the responsabilty of the traveller to have
the “approved stanp” applied to the smallpox or tho cholera
vaccination certificate. certificate is not valid for imterna-
Loaal travel without the stamp.

o Yellow-fever vaccination tor internatiomal travel wmumst be
obtained st a specially designated centre, See ftem 8 of “Infor-
mation for pbysiciens”

3. The duration of validity is gven in the notes below ceck
certificate.

4. Travellers revaccinated A?imt cholers or yellow fever du-
ring ‘he period of validi§ of a curent vaccipation ce-ificate
shov'd reain the certificate untl the new cerdficate & valid
by itself (3 days in the case of <holerz; 10 cay:s ian the case
o‘{ yeillow fcver).

5  VecdasHon requirements — Coo lom 5 of “lzicrmalon

for pbysicians”

RLGLAMENTO SANITARIO IN
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wa oy
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MINISTERIO DE SALUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
\WWORID HEALTH GEGANIZATION
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DE VACUNACION

INTCRNATIONAL CERTIFICATES

OF VACCINATION

CERTIFICATS INTEENATIONAUX

DE VACCINATION

el fﬁuﬂé’ £, Beoro

Devred |

Numero d:] pesaports o €:
ja orrte Ce idectifioncow

Pa:sport Ne. of
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Numira £ eove
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& |1 JAMBOREE 85 COXE SULE BRASIL

UNIAD DOS ESCOTEIRDS B0} BRASIL £¢51AG 229 240 BEANDE DO St

iy oo Rua Castro Alves, 395 - Porto Aleg - Bresil - Fones (0512, 381 - 10107 - 311594 - “Teles (051) 278
. ___ATESTADD 2 aPTIDAD FISICA (FICHA DE SAUDE)

Data de Nasamento:

.»hlcn.nmc BRAVO Nome: Ricardo Eussbic

: 10 = VIT - 7972
udereyo completo: - Log '0“1.. 33‘ Codigo: NY ¢ Vegure- Doen o (Governamental)
rb, Campania - Bellavista - CALIAO 2 - PERU
cletone residencial N hospital/medico local: Cupo e s eron e e nanio)
IMA 64-3047 CALIAD %3 - SCODES MERIKOS ( FERU )
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

Apendicite Problcme Cardiaco Caxirab s Outias wespolique;
Catapora X Problema Renal Febre Reumduica
Hérma Sarampo 4 ! L BTGRP R

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGU'NTES, MARQUE CQO% UM (x)

. Incontinéncia Unindna Colicas Dor de dentwe Dozes o cabey Necessita ingeges
Bronquite Diabete Asaa b oupndes ctineas Freoudnein S
Coavulsdes Desmaios Corisa Sonas s hubismo Soro necessiu refrig.

'lcm Wi 4 algum medicamento? (Nome) s Crapo et o " O"
. ) i o .
v PAMIN ( (EUnlO\\.)A Y PN \CA/ A0S W O
icada de insetos?
Data da ultima vacing antiletamca: ... S o Noc Jo Nedi o
< =2 —T
WempoE RS \ETN /MLf
Data do ultimo exame medico: .. ... . PPN .. . PeeEiass P A )
wd
-

NOTA: 5¢ 0 candidato ¢ menor de idace, s 0w responsdvers dovem - s
Caso contririo, 0 f10pno caneidito nod: assinar

Consentimento dos pais (s¢ necessaro).

A expeneéncia tem mostrado que nas atvidades corn escotenos, algumaes vezes guando coorramn doc son v acsdentes e nec sana
assistencia medica ou crrurgica. Esta é mind i auionzaao para ¢ 1eaponsavel, ov scu e presenianic oman provadencie pariassistencia medica
ou cirurgica para meu 1ilho na eventuahdade de uma emergenaia seiin nece: sidade de nmeahia previa aton zagao. Fntendo que deverer set

notihicado da forma maus rapida possivel se esta autonzagao lor utthzida

Permissao para participar:

1. O abaixo-assinado, por meio desta, Ad permissiao para teeu filho parccipar no

® NJAMBOREE 84 - CONE SULE ‘BRASIL

.2 Noviembre 1985

Lin caso de emergencia notifique:

Nome C dQF EUBObiO BRAVO Raidl ndere;o: Loﬂ Na "19 ilog 151 ; : tove: . LIMA . S8 7047
¢ a'npaa:w ~ Dellaviete - CALLAO-

S¢ for se auscnuar de sua residéncia no periodo que estiver se realizando o e «tio, i Jique onde pods ter neontraso, ¢

BRMNR0S  isvinsisisavosavissinsisbasirpins e SR ReTAe AU AR RRR RSN SRES SEOP PP PR RR SN S ERR RIS e Anrnn s SPOIG L i e e s e

Outras observagoes pertinentes:
Notificar también a:

Agregado Navel del PerG en Drasi’

Av,. Das Nacoes - Sector Embaixadas - Lote &7
BRASILIA DF Tel,: BEASILIA 2429871

APOIO: p o . FUNDACAO

FACA A SUA PaKIE

% f"ﬂ GOVERNO JAin OAKLA Eria )l OSORIO




o NP7 PN AT «s VAN WA La
RTIVHECA INTEPNACIONAL DE VACTHNATIZYN O REVACUNACION CONG
CLERTIVHCA! INTEPNA l-';l"i'\R}'. AL IR

e
R

SNALMLAS

N3 TEVACCINATION CXNITE LA

CURVIZICAT 1N2
CURTIFICAT I TEahL

This 141 to

({9

Contitivace que . \o@?/OW/ — ped) o\ P-06 -7/

Jo soun innéie) 1t 9 que g -
who. sigratue 200 " L | W T T T T T e SEXO feniinn
ey big o iy o CoOnNUAZION ) erreeres creeiriiiiiaiitaiiisieens o i
dol. Ju SIERELURE T ( i i la fecba indicads.
' A0 / o revecunado(n) contra la fiebre amariila en
‘Fx‘ ":'u' '}"-'}u" .1{",‘1).:, ‘, =l been vuccinated or revaccinated agminst )‘fllnu‘l fover,
;‘ e vaconé(t) ca ravaccné(e) contre la fidvre jeuns a la date indiquée.
. . en y unumero de "
Fi~na 5 calidad profesional olrt;!ge"d:: la vacuna Sello oficlal del ceatro de
. el vacunador cmpleada _vacunacién %
| Fecha Signatace and professional Origin and batch z Of“icial stamp of
us ot vaccinator no. of vaceine vaccinatin :.mtru -
Date Siga ture et qualité Origine du vaccin Caches © QH"A u  cen
" protessiornelle du empioyé et numéro p (M __‘-,_ \
vascinateur du lot PR ‘;5. 3 J
. < A
- —r—4 - . l L, ‘ (
Y S { 3\
ls & - Y z i

maC L}
< nie wna o

5 ’ . L~ | ' N
s » - S3 2‘[ Ve =
» L L’ / QO \Q
< N / »
o ' f’(’7 ~ hat /"A( [+]A% ‘/\/

Fste certi®oado sblo serk vélido sl la vacuna emplcada he sido aprobada por la Organizaciin Mun-
dial de Ia “alid v si el centro de vacunacién ha sido designado por la administracién sanitaria del temtorlo
en el cunl e<th sitnado dicho centro,

La vulilez &1 presente certificado se extenderé por vn perfodo de diez afios quo comerrard a reglr
diez dfas Yespuls e la fecha de vacunacidn o, en caso de revacunacién dentro de los dicr & ‘e, on
fecha misioa 42 rovacunacién.

Toda enmicn’y o honadura que aprrezea en e! certificado o In omisién de cunrlguicsa de lre Viin
requeridod podri acarrear su invalidez,

Thi: certificate s valid only if the vaccine vied has been approved by the Vo', Mealth Orga. 120t
and if the v ating ccntre has been di<ignated by the health adininis‘ration for (- territery in wt
that cont. ated

The valil of thir certificate <1all cxted for a perfod of ten years, beginning ten lave af
of varciaation, o- in the event o/ a revaccination within such period of ten years, from the

TeN acch

= rent of this certificate, or crasure, or foilure to complete nny part of it, may ~ender it invlid
R A t n'est valeble que si le vaccin employé a ét4 approuvé par I"Orgrnisation mondiale de 1o
“antioet ip 'y oemtro de vaccination a étd hobilité par Vadmimstration sanitaire du territoire dans leque
ce entiec est ot

<4 valid’* . < ¢~ certificat couvre une piriode de dix ens, commencan diz |rus apres la date de la
vaccination 0., dass le cas d'une revaccination au cours de cette période (¢ cix ans, le jour de cette
revaccination -

Tovte curection ou rature sur le certificat ou l'omission d'unc cueiconque ey montloe: ¢l oo oot
pout afy xeter sa validied,




INFORMACION DE INTERES PARA LOS VIAJERCS

1 Por regl: genera!, ¢l viajero debe ocuparie de que s¢ pon-
ga en sus cetificsdos intermacioniles de vacunacién eontra la
viruela y contza el cblera el “sello autocrizado” sin el que esos
certificadot no tiemea vahidez pari ls viajes internacionales.

2. La vemnacibn antiswarilica Jde las puscnss que efectuen
viajes intesracionales deberd c.ticarse en uro de los cem-
tros especic'mente desigvados Se{tcfa Véase e! pirrafp S del
apartado “Inlformaciébnm de interds para los médicas”.
3. El perfodo de validez de lor certificados 2 ¢l que se
indica en é&tos 1 ple de la péging correspondients

1. Los viajeros r-—-acunadcs contra el cllers o coatrx la flebre
samarille d-uvante ¢! perfodo de v:lidez de un certificado de
vacunacicn aatevivi, dc cons-ivar ¢! certificado antiguo
hasta que el myevo s+a valedero {a los € dies en ! ceso del
céblera y 2 los 10 dias en el casc Je la fiebre amarilis).

5 Requisitos eaig'dos en materia Ce vacunscién
rrafo S del agartede “lafurmacidn Je interés necy ot
cos”

Viase ¢

1 pé-
médi-

INTORMATICN FOR TRAVELERS

i R is utucally the resprrcchiliy of the tavells ™ have

the “approved stamp” applicd to the smellpox or .+ cooleza
vaccination curtilicate. certicste is not valid o interma-
Lovaa! travel without (ho stamp.

2 Yallow-fover vaccnation tor internatiomal tra- ¢ must be

obtsized et a specially dezignated centre, See #em I ¢f ‘lafor-

mation for pkysuians”

3. The duration of validity s given im the notes below cech
certificate

4. Travellers revaccinated agaim?
ring *he period of validty ot »
shou'd retain the certificate until new o
by atself (O cays in the case of cholers, 10 cay: la the
oI yeillow fever).

5 Vaccastien tequartisents — ‘lrkrmetion

far pb,aicians”™

RLGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONMNAL

INTERNATIONAL SANMITARY

REGULATIONS

INTERNAT!ONAL

REGLEMENT SANITAIRE

I0NT

RSN o
Oy “
. v

MINISTERIO DE SALUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
\WWORLD HFALTH OFGANIZATION
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

CERTIFICADOS (NTERNACIONALES
DE VACUNACION
INTERNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION
CERT'FICATS INTERNATIONAUX
DE VACCINATION

},@%@o Y. Focee Hlece .

gt
g,cu,o_

Expediln e
Issuzd to
Deliveéd

Nuinern d:! pesapor's o de
la tarprs de ideatifngbe




& || JAMBOREE 86-COXE SUL E BRASIL

UNIAD DOS ESCOTEIRDS DO BRASIL REGIAG 20 RiD GRANDE DO SU!

Rua Castro Alves, 398 - Porto Alegre - Brasit - Fones (0512 31811 - 31HIXT - 311594 - Telex (051) 2787
ATESTADO DE APTIDAO FISICA (FICHA DE SAUDE)

AT L
St boaos

- -— ————— -

wbrenome: FERRE g Nome:  Diego Martia : Data de Nascimento:
9 = VI - 191
ndereyo completo: Calle 7 ’ ME A lete 20 Codigo . N'du\g‘p\.:t_‘-i)\wl!n,“?’.()hvcr-mlllcllml)
Jrb, La Calara de la Merced - Surquille - LIMA 34 - FERU . ‘
leletone residencial: N hospital/medico local Girupo de Lscoteiros (Nome e ruimero)

LIMA 47-912% CLLIAC 99 ~ STOUES MARIZOS ( FERU )
DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM ( x)

Apendicie Problema Cardiaco ’ Caxttnba p Outras (espealique)
Catapora Problema Renal Febre Reumatica
Herma Sarampo Y Escan laana

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE CO#& UM (x)

Incontinéncia Urindnia Colicas Dor de dente Dores de cabeya Necessita injegtes
. Boonguiie Diabete Asma Erupgdes cutiineas Frequéncia L
Convulsoes Desmaios Corisa Sonantuwlismo Soro necessita refrig.
lem alergia a algum medicamento? (Nome) Grupo Sanguineo P "
® Ae

Picada de insetos? POSITIN O

— —

P
L‘"I

Data da ultima vacina antitelanmica: .................

USROS b 5. X . Féoton du Ned o p
SR vz J,Q -‘; ii\i
Data do ultimo exame medico: ................ .. s : ‘SC. LINOCIEH AL E Lo “ﬂim‘:: _ i

NOTA: 5¢ o candidato é menor de idide, pais ou responsdveis devem 2osin .,
Ceso contrdrio, o p 6prio candidato pods o sinar

Consentimento dos pais (s¢ necessirno). o

A expeneéncia tem mostrado que nas atividades com esceten s, algumas vezes, quando ocovem doetges o aodents, ¢ necossana
assitencia medica ou cururgica. bsta ¢ minhia autorizagao para o rasponsiczel, Ou scuovpresenid i, oma proveden ias paciassitencia imcdica
ou cirurgica para meu filho na eventuahidede de uma emergen:ia, sern aecesidade de minhe previa sutonzagao. 1 nendo que deveren ser
notficado da torma mais rapida possivel sc esta auioizagac {0 unhizada,

Permissao para participai:

1. O abaixo-assinado, por 11¢i0 dewd, Ja permissato para meu Hho participar no:

& Il JAMBOREE 85 - CONE SUL £ SHASIL

s .
/Z///éd\ ......................................................... Due .- Moviembre 1985

L caso de eme cnua nonhqm

nome STe Manuel Ferré Ferré , ... Calle 7 Mz £1Lt. 20 LIMA 47-9127

""""""" Urb. La Celare de 13 IJ:vei, Surquillo, LIMA
Se for s¢ auscniar de sua residéncia no periodo que estiver se realizando o evento, indique onds pove ser encoatiato,

Outras observiwOes pertinentes:

Notificsr también a:

Agregado Naval del Pert en Brasil

Av, Das Nacoes - Sector Embeixadas -~ Lute 47
BRASILIA DF Tel.,: BRASILIA 2429831

APOIO é"\&onnonmnuu: NOS

PACA A SUA PARTC FUNDA (,,AC)

ﬁ B e FARQLE OSORIO




- CERTIFICADO INTERNACIOMAL DE VACUNACAON O REVACUSACION CUNTIA
" i ' VIEHRE ~ 271 ALILLA '
v INTEGN ATIONAL . CERTITICATE OF VACCINATHON OR BEVAZOUIATION AT AN

ln !i()\' MIVER
e CERTIFICAT INTERANATIONA". DE VACUCINALiUN OU UL FUVAUCINATION
FIEVRE AUNE

CON

Certilicuse que

Fhis +. o cerify that

Jo sov apadye) t.e qus I-

who e si, catuie )W h i lo s
Cuva hinae gparec o & contiauacion } ......................................................... se
done e signuture s-at ¢

ha sido vaconidoga) ° revacunado(e) contra la fiebro amarilla en la fecl. indiceda.
ws on the dute indicated been vaccinated or revaccioated ayguiast yéllow fever.
@ cte veooweo) ou revacciné(e) contre la fiévre jeune a la date indigude,

eme————

v

AE LA

Yocdo Do b ’-‘M«Zt" S 140773

T Ficma y calidad profesional [O““n y numero de
: i del ‘vacunador lote (lu»{u J;\cunn Sellu oficlal del cext:c de
Sn.mlnturc and profestional 0,;¢:|.::5 ?,.gch 0',.:;,:1.2:‘;::,6,5: of
stitus Ob vaceinator no. of vaccine vaccinctng cen're
Date S..:n‘u\ue et qualité Ongine du vaccin Cachet officie]l du ceatre
protessionnelle du employé et numéro on
) | vascinateur du lot eRt0 Op
a5 Y A
1 - FAY  (ABPSRE b %
s R Ty
o / : ~ = i ch
a5 /o The | 832 1 ch
P /] / 1 2 ; }
\ Q) ‘Ng;_ﬂ -
-3
P 2

|5

. Fete certifi ado sblo serk valido sl la vacuna empleada ha sldo aprobada por la Organizacl’
dial de la Salud v si el centro de vacunacién ha sido designado por la administracién sanitaris del
en ¢l cunl ol situado dicho centro.

La v -h lez d¢~! presente certificado se erteaderf por un perfodo d: diez afios que comerzar!
diez dfus lespu’s do la fecka de vacunacién o, en caso de revacunacién dentro de los diez i

fecha mivna de 'w.munnnbn o ) )
Toda eami-nla o borradura oue aparezca en el certificado o la cmi=idn de cvalquicra de

requeridos ]\(nh « acarrear su invalidez.
!

o Mua-
( ntorio

a reglr
. enla

'os dtos

This certiticate is valid only if the vaccine used has been approved ty the Warn! Health Organ za!

and if the vaccinutinz centre has been designated bv the health adminisication for the terrilory
that centre r wouuted

The velidity of this certificate shall exte? for o perfod of ten yeure, !cqinring ton davs
of vacciation, or in the event oi a revaccinition within such period of on years, from the
revacointe

@ whioa

Any umor tment of this cestificate, or erasure, or failure to complete ray vert of it, nev ceader i' v

Lo Cealt -t valable que si le vaccin ewployd a été aporouvé par I'Organisetion mood:
Sante ot s ! KU
“t centte est e e

La valil de ca ceniificat couvre une plidode de dix suy, commencin Jdix four. apres 'a .
vacunatios. ov, Jdaus le cas d'une revaccination au cours de cette péio e @ dix ans, Je jour
revacanation,

Touts ¢ rocti maou rature sur le certificat ou Jomiss’on d'unc quelconque des mentlops o il

peut afiscter sa vall

: de vaccination a été hubilité par V'administration sanituire du terniteiso dacs

de d \
iea

te o
da cetts

(z?)




INFORMACIOY DE INTERES FARA LOS VIAJEROS

13 Por regla ;meul el viajero debe ocuperse de que 3 pon-
ga en sus cert:Mosdes intermacionsles de vaccmacién eontra la
viruela y contin o cbm el “sello sutcrizaac’” sin el que esos
~atficados po tiemea vsldez pari ks visjes internaciopales.

2. La vammacwn antamarflica de las puscnss que efectuen
viajes intecoiiceales deberdk precticarse en w.o de los cen-
tros es mente deslgnados si sieclc. Véase el purll'o 5 del
apartado “Informacibm de intcrés para los médicos”.

3. Fl pelodo de validez de los certificados es el que se
indica en étos al pie de != pagina correspondiecte.

4. Los visjerns revaconados contia el cblere o coatr la ebre
arcsarillx dorante el w’ﬂ.. de valides de un cortificado de
vetineciénr anterior drein comsivan el ’cr.h'-do actiguo
lusta Gue e musve yes ‘velederc (a los 6 disc en ¢l caso del

vélera ¥y a e 100 d n el caso de la ficbre amarilla).

Cis

s Pac.ivtos exigicos e matesic dn vacunaabo: \ntc el E:
rraf 8 dc apartals “lcf.asaciia J» iaterds pera los
cos’

AFORMATIUN FOR TRAVELLERS

1. R is usueaily the I-Fonubzhty of the trav-ie W™
1 ‘approved siamp” opplied to tbe smalipox or toe cholera
vascination certificate. | certificute is not valid for imterna-
tona! travel without the stamp.

2. Yellow-fover vaccinalion tor international travel must be
obtainad 2t a specially designated centre, See #tem 5 cf “lafor-
mation for pbysicians™

3. The duration of validity is given in the notes below cack
certificate.

4. Travell revac~nated x?m;t cholers or yellow fever du-
ring 'he penod of validity s curest vaccisation cestificate
shov'd reain the certificale unti] the pew oerdficate s vaiid
by itself (O cays in the case of <holers; 10 Gays ia the case
J yellow fever).

Soo Utam § of “Information

5. Vaccination
for phyeicians™

1eQuEreT ARty

INTERNACIOMAL

INTERNATIONAL SANITARY REGULATIONS

ave

SANITARIO

RLSGLAMENTG

INTERNATIONAL

REGLEMENT SANITAIRE

0007

-

UINISTERIO DE SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DF. LA SALUD

\WORLD HEALTH OFGANIZATION
ORGANISATION MUONDIALE D7 LA SANTE

-

i.f_'LRnHCADos TNTEENATTIONALES .
DE VACUNACION

INTCRNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION

CERTIFICATS INTERNATIONAUX

DE VACCINATION
D 4 Zie(

9,11/«

Evpedid
Issand l; ’ {\lh‘ CAC R
Déhvré & '

Nuinero de! pesaporte o Ae
{a tanrts de identificccite

Passport Nau or .
Yravel Docwreet Ne

Numérs du passpurt ov J
é: la carte ¢'identite




UNIAD DOS ESCOTEIRDS 370 BRASIL REGIAD 90 RID GRANDE DO SUL

Rua Castro Alves, 398 - Porto Alegre - Brasi! - Fones (G512 3181 - 3111K7 311594 - “[elex (U51) 2787
— —___ ATESTADO CE APTIDAO FISICA (FICHA DE 5AUDE)
obrenome: DB IA PUENTE Nome: Ricando . Data de Nascimento:
' 1© =« IX - 1073
ndereyo completo: Lag Camelias 491 4DP‘°.6°3C“‘"P‘°~ ¥ e, 4 N do Seguro:Dpenga (Governamental):
an Isidro - LIMA 27 « PERU

cletone residencial N hospital/medico lozal: Groz o e Dses ere, SYome ¢ aiamera)

IMA 42-0637 CALIAQ 59 - SCOUPS MARIMOS ( FERU )
DOENCAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UMW (x)

YR LY
At e S

Apendicite Problema Cardiaco Cuaunba X Outzas (esixafique)
Catapora Problema Renal Febre reunatice
Herma Sarampo X tacariating *

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM (x)

Incontinénca Urindna Colicas Dor de dente 3)(.»1:-,. G Cibeya Necessita injegdes
.anquile Diabete Asima Lirupeies cuidneas Frequéncia MO
Convulsdes Desmaios Corisa Sonambulismo Soro necessita refrig.
. lem alergia a algum medicamento? (Nome) oo Sanpunico W O“ "
NESATIVO

Picad s deinsetos?

Data da ultima vacina antiletaniCal .o coiiiis o e W . Mo do e
< ve
- TEA M NANAA
Dita do GHIMO EXAIMNE MEGICO! +v2vrerrsrsersornsrssrsnns OO noNemp e 8y . )
M“M'w
NOTA ¢ o candidato é menor dr idadie, pais Ou respensavas devem siiar, Cu™

Caso coutrdrio, o propric candidato podu assirar.

Consentimento dos pais (s¢ necessiano).

A expenencia tem mostrado que nas atividades comn escotetros, algamas veses, quando ocorrer deongas ou aadentes. ¢ necessiana
assisiencia medica ou cirurgica. Esta € minhia autorizagas para O responsavel, G seu o v tiia il (00 o fooe dencis Dars assis oo inedica
ou cirugica para meu fitho na eventualidade de uma emergéncia, sem necessicade de mspha prévia autanzey e, Fatendo gue devescr ser
notihicado da forma mais rapida possive! se esta autorizagao for utiheada.

Permissao para participar:

1. O abaixo-assinado, por meio desta, da permussac para meu e parsicipas 1o

L) * INJAMBCREE 86 - CONE SUL F BRASIL

bvenio

Assinatura: ......0.... ’/ ..... Lan ¥ ~ S B N — R O e :

L caso de emergéncy

bir .50 Jloviembre ~-19865......

Sr. Alejandro De la Puents Las Cameliaz 491 - €03

Nome Rpp R Rl Aesssiest. CoulP e SR vl L e doni “ndereyo:

San Isidr() ..‘ l,rmg :"'7 ahlers O aviviies ede sesssscsesnse
S¢ for sc auscnlar de sua residéncia no periodo que estiver s¢ realizando o evento, indique onde pede ser encontrado.
BIMBIOIERRS 55530 auaos b e oa 48 S0 sl AR RS OR TP R ST Ao A0S esH o TOT Bo N hor PR R A B v s s AR s s e e m e one

Outras observagces pertinentes:

Notificar también a:

Agregedo Naval del Perfi ern Fypggil

Av. Dgs Nacoes - Sector Embaixsdas - Loto 47
BRASILIA DF . TEL.: BRASILIA 24293831

APOIO: - a/"ﬁ O IO GRANIDE SCIAO5 1405

FPACA A Wi BRI F'..’f‘.'.“,,'(l‘f\f_)

1\‘1 GOVERNO Ji 'k OAKES L RGUE Ob\)HiO



ot

CERTIVVCALYD INTERNACIONAL DE VACUNAGICH O RUVACUNLACION CONTRA L°
FIEBRX

INTERMATIONAL CETVUIFICATE OF VAU
‘t?fll,'_i“‘ FevE"

TICAT i iEANATIONAL DE VAGCINALGO.4 OU DE REVACCINATION CONTRZ LA
FILVEE (AUNE

‘ ..._'-- =
Certificace que ﬂ @ idal: =5
‘Fhia: s to vertify: tiat ]ﬂ’z[ ..... 2, 0 Mo L Sf.ildls )l‘:fl{',l ) (902?
Jo sous..atie) < ottie que J / Z . né(e) le J

wheoir signuture fo. Las ] m sox }

OR RIVALC.WATICN ACALINSY

v finaa aper 8 continuasidn )seissisisiainivaeiniessansesns
dont Ja so,mature 5eut
ba sido vocunndo(s) o revacunado(n) contra la ficbre ameriiln en la fecha indicada.
has on the «ate ndiated beea vaccinated or revaccinated ajninst yéllow fever,
A eté varomé(o) ou revacciné(e) contre la fiévre jaune a la date indiquébe.

=~ I e % li R Ongen y numero de - )
[ SRR Y. "l,"d profesional lote de la vacuna Sello oficial del centro de
o | del vacunador ) b
Fecha Signat: d fessionil empleacin vacunrcion
gnatire and protessiona Origin and ba‘ch Offjcial starap of
{ status of \nu‘mu‘lnr no. of vaccine umati ntro
Date Sigmatare et qualité Origine du veccin m offi . centra
professionnelle du CmpT(nr" et numéro ds viucanation,
vascinateur du lot / . ¢
- T g <
-— el
. o GY B ;
/) rz / | [
/) .' ; 1 5— 3 Centre de Vacunecibe |
. L 4 / - . 1 nlermecional )
| U y O
L A N L/
/ /, X
! AL D>
‘ /
|
2

Este certificadn sblo serh vilido si la vacuna empleada ha sido aprobada por la Oryapizaci’n Mun-
Jial de 1a S dud y si el centro de vacunacién ha sido designado por la administracién sanitaria del territorio
en ¢! cual esth sitcado dicho centro.

La + Jdilez ! presente certificado se extenderd por vn perfodo de diez aflos que comenzari a reglr
diez dfas después o la fecha de vacunacién o, en caso de revacunacién dentro de los diex %21, en la
fecha mivia de revacunacién,

Toda enmicida o horradura ane aparezca en el certificado o 1a omisién de cunlquiern de 1ov (datos
requeridos podrd acarrear sa invalidez.

This certificate i1 valid only if the vaccine uted has been approved by the World Health Organization
and if the vace’ : centre has been decignated by the health administration for tha territory ia whih

that ceatre i t-1ated

The vulidity of thie eertificate <hall exted for a perlod of ton yecars, beginning ten davs alter the (dn's
of vareaatim, or in the event of a revaccination within such period of tem years, from th. date of '
et acear tron

NI “ment of this cestilicate, or crasure, or failure to complete nny part of it, may render it invali

Lo ocert n'o .t velable que si le vaccin employd a été approuvé par I'Organisetion mondiale de !n
wals vt ogg le eeatrr de vaccination a étéd habilité par l'administration sanitaire du territoiro Jens lequel
ce crntre est c:itue,

La validit© do ce certificat couvre une piriode ¢ dix ans, commencen dix jours apres la date = 1
vaccination ov, dans le cas d'une rovaccination au cours de cette période d» dix ans, le jour do cette
tevaccination, -~
Youte ¢ rotion ou rlvre sur le certificat ou l'omfssicn d'une quelionqua des mentlons ¢ ') oo orte
veul 3l «rter an wa''d . b,




INFORMACION DE INTERES PARA LOS VIAJEROS

1 Por regla general, el viajero debe ocuparse de que sa pon-
ga en sus certificedos intermacionale; de vacinaciédn ecatis la
viruela y contia el cblera el “sello autorizado” sin el que esos
cartificadss po tiemea vshidez pari ks viajes internscionales.

2. La vemmacidn antismar(lica de las persenss que efectien
viajes inte-racionales deberd S t.ticarse en uno de los cem-
tros especn 'mente desigoados efecto. Véase el puufo S del
apartedo “Informaciéa de interés pera los médicos”

3. E! perfodo de validea de los certificados & el que se
indie em &tos al pie de la plgina correspondimt-

4 Los visjeros revacunados contrs el cbdlera o cuatis la Uebre
arrardia durante el perfodo de validez de wp certificado de
vacune~ién anterior, dcberfa ommservar el cectificzdo wnidiguo
hasta gue el nueve s«a ‘veledero (a los 6 dias en ¢! caso del
elera y 8 los 10 dias en el ceso de la fiebre amarille).

3 fi-quisitos exigidos c.. raateria de vacunacién: viess c‘l‘AL-
rrafo 5 del apartado “lafurmaciéa Je imtarés para los i~
ik o

INTORMATION FOR TRAYELLERS

i. ®is uvx«~ ly the ":lpw .shilty of the travellr to have

sved ‘ed t> lhe smallpox or the cholens
certificate is mot valid for imierna-
Loas) rraved w..h.,ut the stzmp.

2. Vallgw-Tever vaccination tor internatiomal travel must be
obtamad et 2 specially designeted centre, Soe #tem § cf “lafor-
mation for pbysicians™

X, The duation of validity is given in the notes below cechk
cerabicate

4. iravel lery rcucv\-'ed egr sl cholers or yellow fevar du-

b 1-»J (0 a3 in the cass o <holers; 10 cay: [a the case
c{ veilow fever).
5. \Vaocoation reqiireromts —- Ses Uam % of “lnfcrmation
for physicans”

SANITAR!O INTERNACIONAL

RLGLAMENTO

FEGULATIONS
INTERNATIONAL

TARY

f
!

INTERNATIONAL SAN

REGLEMENT SANITAIRE

3000

WMINISTERIO DE SALUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
YORLD HEALTH OERGANIZATION
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

CrRTIFICADOS INTLRNACIONALES
DE VACUNATZION
INTCRNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION
CERTIFICATS INTERNATIONAUX
DE VACCINATION
; / Y
Expedidng | M_/ 2 ;Omutd
Deivie s | (74 ]

Velos gecny
Nuinero de! pesaporie o de

la tarwts de idestibcaile
Passport Nav or

Fravel Document Ne.
Nundrs du gazscpirt o

de !a carte ddesti?

2 4



| % |1 JAMBOREF 86-CONE SUL E BRASIL
D" UNIAD BOS ESCUTEIRGS 00 BRASIL REGIAD DO AIG GRANDE 00 SUI
s ' ATESTALO DE A% iUAG FISICA (FICHA DE 3AUDE)
« wobrenome: . Q'DONNKE LL done Jrestea f}oné Dissa Je Noascimento

4

ndereyo completo u..i“'r ‘58 Cotigo: N GO SeRuro- LA et v eloental)
San Borja - LIMA 41 - PERDU

feletone residencial:

DOENGAS QUE JA TEVE, MARQUE COM UM (x)

Apendicite
Catapora ¥

Heérmia

SE ESTA SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM (x)

.&muuc

) . lem alergia a slgum medicamento? (Nome)

>
3

-

Convulsdes

Inconunéncia Urindnia Colicas Dor de dentz Derse do it Necessila injegdes
Diabete Asma Erupgies conireas Frequén:ia L) . ST
Desmaios Consa i Soue 1bulisyivo Soro necessita iefrig.

) oSITVoO
Picada de insetos?
no
Data da ultima vacing antitlelamica: ................... — R—— None: do stidao
T
. -
Data do ultano exame medico P e \S Q. ATOMIEA RN )

Consentimento dos pais (s¢ necessario).

A expenencia lem mostiado que nas atividades Com escoitiros, @' gum s wesos, v aendo ow) i
assisténcia medica ou arrurgica. bsta é minka autorizagao para o iesponsavel, ou seu repiescatante 16
ou ciurgica para meu Nilho na eventuahdade de uma cimergénag, wem ecessdade: Coonerha 0revi du o by 4C Sntendo v dev

8 - II - 1974

N hospital/medico local: Grupo de Escetairos (Nome € namero):

CLLLAG 95 « SCOUPS MARINOS ( o |

Problema Cardiaco Canumba _;(_ Outras (espeilique)
Problema Penal ebre Reumatica
Saran.po By carian

Grape Sanghieo v

% B v
QtNszg;idA O

et

NOTA: 5 0 candidato € menor dz idade, pais ov iesponsd ais dever: asar
Case contrdnio, ¢ propric candidato po e ass nar

wivgae ouacidentes. ¢ nacessana

provdeneis para assistenci medica

1T

notihicado da forma mais rapida possive! se esti autorizagio 1or utilizada.

Permissdo para participar:

1. O abaixo-assinado, por mei desta, da permissac pare iacu SO partiioog no

HJAMBCREE &6 - CONE SUL £ 2RASH

bvento
/

................................................................... oo seeees i@

7 4 / .
ASBRE: <..c.. ccre. {,};éﬂ L sue 30 Woviembre 1985

Lm caso de energencia notifique:

Nome

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

C.de F, Orestes O' Dc»nr.»l,. P, Hassineger 158 ., . TIMA 61-017R

................................ adereyo San borJB S LIBA 849

Se for sc auseniar de sua residénca no perfodo que estiver se readicando o cvento, indiguis opce pade se° €301 Tl

BRI iiisisiniiniimasiss

................ P e aae s 10 s e a e as s eeaa st aNaaterIttnte soshesitan ar atisber e b ¥ 5941

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

Outras observagoes pertinentes:

Notificar también a:
Agregedo Naval del Perfi en Brasil
Av., Das Nacoes - Sector Eumbsixadss -- Lote 47

BRASILIA DF

e Tel,: BRASILIA 24298%4

APOIO: J["\cﬂ O IO GRALT % A0S NOS

FACA A \N'PAII FL”\’ :-“ (."\O
‘5\“# GOVERLIO AV SORRY" ® r; P’\: Q)C‘.‘-'O




CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACUMACION O REVACU ON :
FIEBRE AMARILLA SRV CONERE &
INTERNATIONAYL CERTIFICATE OF VACGIMATION OR PEVACCINATION ASATNSGT
YELLOW FEVER )
CURTIFICAT INJERNATIONAT, DE VACCINATION OU DE PEVACCINATION N g
FIEVRE JAUNE o ) SRS &a

Certilivaie qu - (4 - » :
T'l;:I l.l‘(l‘; q(‘-:':f-,' B R ¢ ‘ZA“;‘,‘. ..‘.“ “..‘" S(“P & 3:::-(!‘(‘,/(‘)1){:}:1 4 ‘/-/2 i yJ’

Jo souscinbé(e; et o que l § .
whooo Apneture b |‘|1 3 L%’ . 4‘ 7 é(!') - sex
cusa firab oepar 0 o conlinuacibre } .............. R T Ly pam PRSP (e R LT )
dunt la signa ore et >nx‘e ......
‘h». sido. vucwiedolay o revacunado(a) contra la fiehre amarilia en la fecha indicada.
heo o the e wdicated Heea vacciaated or revaccineted agaiast yéllow fever,
A eté vacarse) gu rovaccind(e) contre la fidvre jaune a le Jdate indiquée,
Pl v calidad wrofesional Ongen.y numcio de "
- del vacunador lote e la vacuna Sello oficlal del centro de
echa i a2 etapleada i
Signmature and professional Onigin and batch
siatis of vaccinator no. of vaocine
Date Simature ¢t qualité Origins du vaccin
protessioarcile du employ4 et numéro-
- vaxineteur du lot
= oI,
5 |
: b= 3 & | : ,
I 'Wa / T 1 -~ 2 / Cont=> de \'scunscidn
! - \S S 2 < EELEE T SR -
'~ L Lo} (o) v
v \
o f E_ D, ™
| ) (=2 "’/ ~‘!.._b
Rl i
v N
N
S ;
2 . 2

Fste certificadn 3Alo serk vAlldo si Ja vacuna empleada ha sido aprobada por la Organizacifin Muo-
dial de la Salid ¥ si el centro de vacunacién ha sido designad) por la administracién sanitaria del temitorio

en ¢l cual estd situado dicho centro.

Ia validez dal presente certificado se cxtenderd por vn perfodo de diez afios que comenzard a regir
diez dfas despuls Jd- la fecha de vacunacién o, en caso d: revacunacién dentro de los dicz nAcy, en la
fecha misma de revacunacidn,

Toda enmnda 0 borradura ue aparezca en ol certifiendo o Ia omisidn de cualquiera de oy ot
requeridos podid acarrear wu invilidez,

This certificate i1 valid only if the vaccine used has been approved by the Wosid Health Organlzation
and if the vaccinati= 1 centre has been decignated by the health administration fo: the territory in which
that eentre is «itunt-!

“he validity of this certificate <hall exted for a perlod >f ten ycars, beginning ten davs after the (nt=
of vaccination, or in the event oi a revaccination within such period of ten years, from the date of ti -
revaceinstion,

An amen 'ment of this certificate, or crasure, or failure to complets any part of it, may render it invalid

e coitr ot n ot vatuble que si le vaccin employé a été appreuvé par 1'Organisation :rondinie de in
“Cante et is le ocatre de vaccination a été habilitd par I'adsiinistration sanliaire du territofro ansy logrel
rati: et it

La validitt L+ oo certificat couvre une pidode le dix ans. commencan dix four; apres la date de Ia
vartnatios oo, duni le cas d'une revaccination au <ours de cette période d2 dix ans, le jour s cett:
1 ovacaoation, -

Torte corerotian on oo ure sur le certificat ou l'ormissicy d'une quelconque des montlony (Tl camint le
peut aflccter sa '3 04,




INFORMACION DE INTERES FARA LOS VYIAJEROS

!  Por regla generzl, el viajero dshs ncumarse de cue se pon-
ga en sus cortiffcedes tmracon et e tacuaecid ecotin la
varuela y conus el cbier: el “selio auteriz-lo” smn el que esos
cantificados po licnea vshidez pari lc3 vigiss ‘rte o ccionales,

2. La vermacibn antamardica s Zs pessens: rue efectuen
visjes interr:cionales deberd t.ticarse en wro de los cem-
tros especic 'mente designados efecto. Veéase el parrafp 5 del
apartacds “Informaciém 7= interés :=:a los médicc”
Ei periodo de valiler de lor rertificadur es ol que ze
wiica <2 Migs al pie Ze¢ 2 pigive owiemporiiat

i (<6 -ie’er08 revem lers © coo'ra la Licooe

anarzil> ¢uaante 1 7o 22 v coilicndo ¢
vacunéci‘m  antenv el cc.iif 3 sxtim
=~ el nuev: :- ns € dlas en vaso dei

colera » o us 10 dise € de la fieh-e» -~ ardla)
s valei. Ie vaawsGién Verie el pbe
fomaodin Ja ‘puorés para o0 mé

INPORMATION PUR TRAVTLLERS

f. h oL ootuoally thr renvrcelulor of ke travelloe to Lave
the “pp@roved stamp” woplied to the sizallpox or ‘he cbolea
vasuinaoo. cortificate. Tho certificate is ~ot valid for imterma-
tiaal tizvel withour the stazyp.

2. Yellow-fover vacciration for internstiomal trave! must be
obtaizad zt a gpecially designated ceutre, Soe #em 5 of “‘Lofor-
mation {or pbysicians”

3. The durslion of validiiy is given im the zotes “=low cech
certiticate

4. Truvellacs revaccinated ageim’ clolers er yellow e ar du
ring the period of validity of a current vaccisation ce-lficate
shou'd relain the certificate unti]l the new ocerdficals ls valid
by s’ (3 days in the casa of <holers: 10 cays ia the case
ot yolow fever).

2. Vaccaatiom taquusments — See itmy 5 of “Iniormatior

Tor  nbsiciens”

INTERNACIONAL

SANITANIO

KLGLAMENTO

REGULATIONS
INTEANATIONAL

NITARY

A

S
SANITAIRE

INTESNATIONAL

REGLEMENT

HINISTERIO DE SALU v

624 TON MUSDIAL DE Li SALUD
WiinTD H{EZALTH OFGANIZAL:ION
G AN S S TION MG -uitLE UE 7 A SANIE

CERTWFICADOS TN gHATTINALES
DE VACUNACTON
INTTRNATIONAL CERTIFICATES
OF VACTINATION

CERTIFICATS INTERNATIONAUX
DE VACCINATION

Expedilna
lssaed o
Déhvee

Nuaero dcl pasaporte o &
s tarta de idectfhmaide !

Peesport New of
ave! Document Ne.
Nantra 44 pavemrt ou 1
€+ 'a carte g Jdertith s



IATE CLUBE DE ITAMARACA

0 AVISO DE REGATAS
DEL XIV CAMPEONATO SUDAMERICANO
, ' : .~ DE CLASE OPTIMIST - 1986

ISLA DE ITAMARACA , PERNAMBUCO
BRASIL



» PRESENTACION

El Club de Yates de Itamaracd realizard en Per
nambuco, con el apoyo de la Asociacién Brasilera de la Clase Optimist, Go-
bierno del Estado de Permambuco/Secretaria de Turtiemo, Cultura y Deportes,
‘del Ministerio de Educacidén/Secretarfa de Educacidn Ftsica y Deportes - de
la Confederacién Brasilera de Vela y Motor y de la Federacién Pernambucana
de Vela y Motor, el XIV Campeonato Sudamericano de Clase Optimist, (1986) ,
durante el perfodo comprendido entre el 25 Enero y.el 03 de Febrero 1986.

Esta competencia comprenderd la realizacién de

\

dos campeonatos:,

a) Un Campeonato individual, con 7 regatas,
'b) Un Campeonato por equipoe, con 3 regatas.

Las regatas ge efectuardn en Za PZaya de Ambar
. en la Isla de Itamaracd (Pernambuco), frente a la sede del Club de .Yates
de Itamaracd.

1. REGLAMENTO

El XIV Campeonato Sudamericano de Clase Opti-—

mist (1986) se regird por el Reglamento de Regatas de la I.Y.R.U. - 1981/

¥ 1985, por el reglamento de la I.0.D.A. y por las normas de competencia de
\la Confederacién de Vela y Motor resumidas en las Instrucciones de Regatas.

2. CALENDARIO DF LAS COMPETENCIAS

El XIV Campeonato Fudamericano de Clase Cp-_
timist 1986 se regire cl sigutente calendario: ~ '

. ' ; Sdbado 25 Enero y
Domingc 26 Enzro 3

. Recepeidn en el Aeropuerto de Guararapas y
Traslado a la Isla de Itamaracd ( tncluyendo

las embarcacwnes)
. Alojamiento disponibles, ;

. Imseripeidén y medicibn de embarcaciones

wos/l/

\




Segunda Fecha, 27 Enero

. Recepcion en el Aeropuerto de Guararapes y
Irasladb'g la Isla de Itamaracd (incluyendo

las embarcaciones),
. Alojamiento disponibles,
. Inseripeidn y medicidn de .embarcaciones,

. Ceremonia de Apertura,

Tercera Fecha, 28 de Enero

.. Regata de Apertura,

. Primera Regata,

Cuarta Fecha, 29 de Enero .

. Segunda y Tercera Regatas,

Quinta Fecha, 30 Jde Enero

. Cuarta y Quinta Regatas,

Sexta Fecha, Z1 de Enero

. Sexta y Sétima Regatas,

Sabado 1ro. de Febrero

. Reguta retrasada y Primera Regata por equipos,

. Regata retrasada y Segunda Regata por equipos

pomingo 2 J2 Iebrero

. Tercera Regatas por equipos,
. Cerenonia Premiacidn,

. Fiesta de Clausura,

Segunda Fech:, 3 de Febrero

-

" . Salida de ilos Alojamientos,
. Traslado al Aeropuerto de Guararapes (inclu

yendo embarcaciones). -

-0 -




a .
El XIV Carpeonato Sudamericano de la Clase Op

timist, én.la categoria individual, serd vdlido con la realizacidn de sie

te regatas, valiendo seza, 6 setis regatas, valzendo einco, 6 ¢inco, valien

 do cuatro; 6, como minimo, 4 regatas (en cuyo caso no habrd descartes) y,

en la categoria por equipos, con la realizacién de, por lo menos, una rega

tao 5l ) 3 \ : '\\‘

3. PARTICIPANTES

: 'El XIV Campeonato Sudamericano de la clase Oop
timist (1986), estard abierto a la participacidén de Atletas représentantes
de todos los patses sudamericanos, pudiendo cada pats inseribir hasta 15
timonelea, presentados por su Acociacidn Nacional y nacidos, comprobadamen
te, después del 31 de Diciembre de 1970. Este Campeonato éstd también a-

bierto para veleristas oriundos de patses no sudamericanos.
’ . \

4. INSCRIPCIONES

Las inscripciones deberdn ger enviadas a:

. Club de Yate de Itamaracd .
"(Comisidn Organizadora del XIV Campeonato
/ Sudamericano de Clase Optimist) |
Avénida Conselheiro Aguiar, Nro. 1360 - Sala
137,35~ '
Boa Viagem. Teléfono: f081) 325.21.48
Cep: 50.000;Recifé/Pernambuco/BnasiZ.

2! 7 4 | \
- El valor de la inseripeidén por timonel serd

abonada en cruzeiros en un valor eru*valente a US. 80 dblares americanos
al cambio oficial del dia, lo que card el derecho de reczbzr, 8in otraa
abonos (y durante el pertodo del 25 de Enero-al 2 de Febrero 1986, lo si-

/1

gutente:'

. Alojamiento en el, Hotel seleccionado por el
Club de-Yates de Itamaracd y localizado en

la isla de Itamaracd, :

.'Alimentacidén en el Restaurant del Club de Ya
b tes de I:amaracd que comprende: desayuno,' al

muerzo o merienda entre regatas y cena,

' Ay N
. ~




y participar en la Fiesta de Apertura del Campeonato y Cena de Clausura
ast como de-recibir tres camisas promocionales de XIV Campeonato Sudame

ricano de Clase Optimist.
5. PREMiOS

En, lo referente al Campeonato individual se

rén conferidos los siguientes premioss

/ .
. Trofeos de participacién para todos los ti

(

monelws inscritos,
. Trofeo para el Timonel mejor clasificado de

cada pats,

. Trofeo para el Timonel nacido después del

ario 1972 mejor clasificado,

. Trofeo para el Timonel nacido después del

afio 1975 mejor clasificado,

. Trofeo para la Timonel femenina mejor clast

fieada,

. Trofeo para los timoneles mejor élasificados.

En lo referente al campeonato por equipos se-
rian conferidos Trofees a los timoneles integrantes del equipo ganador y
un Trofeo especial a la Asociacién Nacional del patls ganador. '

6. INSTRUCCIONES DIF REGATA

N

| + El Club de Yate de Itamaracd distribuird las

Instrucciones de Regatas a cdda Asveiadidén Nactonal de pats participante

. a partir del 30 de Noviembre 1985.

' 7. PUNTAJE, DESCARTES Y EMPATES

En el Campeonato Individual y por Equipos se
adoptard el sistema de puntuacién olimpica considerando que en el Campeo
nato por equipos se sumardn los puntajes de los cuatro timoneles mejores

clasificados de cada equipo.




(

’

N “ ; En caso de enpate entre dos o mds equipos se

aplicard lo previsto en el arttculo 4.2.b. (III) del apéndice 4 del Regla

" mento de Regatas de la I.Y.R.U.

: ‘ 8. RECLAMOS Y PROTESTAS |

-

Las dec¢szones de la Comisidn de Protestas del

X1 Campeonato Sudamericano de clase Optimist, serdn 1napelables.

9. ALCJAMI r?IJJ’O ALIMENTACION Y OTROS BENEFICIOS

: . " A los tironeles inscritos les serdn.concedidos
los beneficios de alojamiento y alimentacidn ya deseritos en el artfculo
4to. de este Programa de Regatas. A Zos.demds participantes del XIV Campeo
nato Sudamericano de clase Optimist, acreditados como "l'eam Leader", entre
nador, o Representante del Pats y demds' acopaiiantes de los timoneles, la
Comisidén Organzzadora proporcionard de modo gratuite los siguientes bene——
fictos:

. Recepcion en el Aeropuerto de Guararapes,

'« Traslago del ¢ laropuerto de Guararapes a la
Isla,de Itanaracd y de la Isla, al Aeropuer

to de Guararapes. ‘

Traslado desde los Hoteles Oficiales de la
' : . Competencia hasta la Sede ael Club de Yates

it " de Itamaracé y retorno a los Hoteles.'

Uszo gratuitto de un drea apropiada para cam—
ping 2n el terreno de la sede social del

Club de Yates de Itamarced.
P ; \

Ademés de lo eapresado la Coﬁisidn Organizado
ra proporeionard, bajo régimen de precios subsidiados, las siguientes ven
tajas: '
.1AZmuevzos y Comitdas en el Restaurant del Club
de Yates de Itanaracd, costando cada refrige-
rio el precto, correspondiente al valor de
U.S. 2.5 délares, estando comprendzdbs en
este precio los guisados de carne, pescadb,
' . pollo y mariscos siendo el costo de log pla
| e tos de larigostas de US. 4.00 dSlares americanos.

\ -5




Alquiler de departamentc en el Apart Hotel
de'Itamaracd, costando cada dia el valor co

rrespondieitte a US. 10.00 dblares americanos,

Las eomodidades del Apert Hotel, que compren

" den sala, dormitorio, coeina, baiio y lavande

ria, por sus dimensiones permiten acomadar
confortablemente hasta 5 perscnas, trayendo

colchonetas, |,

Alojamiento en los principales Hoteles dg la
Isla (Hotel Caravelas, Hotel Posada de Itama
racd e Itamaracé Park Hotel), costando cada
dta, para dos personas (inclwyendo desayuno),
el precto equivalente de US. 15 dblares,

. Adquisicién de Camisas promocionales del XIV

10.

11

Campeonato Sudamericano de clase Optimist, al
precto unitaric de US. 5.00 dblarcs americanos.

ALQUILER DE EMBARCACIONES /

. La Comigién Orgenizadora dispondrd de un ni
mero limitado de barcos (timén, escotas y arboladurd

para fines de alquiler durante el pertodo de
la realizacién del XIV Campeonato Sudamerica
no al precto equivalente de US. 100 dblaree.
Estos barcos snn;de fabricacién brosilera,
marca VANGUARD & TRITON y en pérfbbto esta-

do de conservacidn.

Los pedidos de alquiler deberdn ser precsenta

dos directamente al Club de Yate de Itamara-

ed, durante el per{odo del 01 al 30 de Noviem
bre 1985. i

EMBARCACIONES PARA ESPECTADORES

Las Regatas se realizardn en la rada situada

frente a la Sede déZ.CZdb_dé Yate dz Itamaracd, estando'la boya de marca mas
préxima a no menos de 200 metros de los terrenos del Club. Esta situacidn

P&
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la miqma Playa de Ambar.

permite, ,de modo confortable, una perfecta visibilidad de la regata desde

las dreas del Bar, Restaurant, Piscina y Terrenos del Club, ast como de

/ - I
Por otro lado, se proporcionard embarcacién pa
ra los "Team Leader". representantes de los patses y entrenadords que de-

gearan, observar y acompanar la regata mas prdxima'an la rada.

" 12.BANDERA, HIMNO NACIONAL

!

Cada delegacidn entregard a la Comisidn érga-
nizadora del XIV Campeonato Sudamericano de clase Optimist, antes de las
Ceremonias de Apertura y de Clausyra de la competencia, una bandera de su
pate 'y una cinta conteniendo la grabacidén.de su himmo nacional. Estos arti

culos serdn devueltos a las delegaciones después del cumplimiento de la

. ceremonia.

13. OTRAS INFORMACIONES

- . °

La Playa de Ambar estd situada en la Isla de
Itamaracd y aproximadamente 40 Km. de la' ciudad de Rectife/Aeropuerto de
Guararapes. Una carretera pavimentada y‘un‘puqnte unen la Isla de Itama-
racd con el Continente, 'permitiendo el féecil acceso a la Capital y a los
principales puntos turisticos de la regién metropolitana de Recife y del

Estado, estando entre otros:

. La Ciudad del Siglo XV de Igarassu (17 Km)

. La Ciudad de Olinda, actualmente clasifica~
da por la UNESCO como Patrimonio Cultural
de la Humanidad (28 Km.)

. La Ciudad de Recife, capital del Estado
(35 Km. ). |

. La ciudad de Tracunhaem, principal centro
brasilero de prodmceidén da artesanta de ba

rro artistico y utilitario § 52 Km.).

. La Ciudad de Caruami y su concocida feria,

internacional ( 120 Km.).

‘_.7.\.
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« La Villa de Fazenda Nova (140 Km), donde se
encuentra Nova Jerusalem, el mayor teatro al

aire libre del mundo.

« LA ISLA DE ITAMARACA Y SUS OPCIONES DE DISTRACCION

. En la isla de Itqm&racd,‘los acoﬁpaﬁantes'de los
timoneles ‘encontrardn condiciones'excepcionales para el reposo y la distrac
etén. Ast las playas de aguas tranquilgs, la vegetacidn, la-culinaria, = las
bebidas de la zona (aguardiente), licores y jugos de frutas tropicales, ast
como la vélla de pescadores y las peecaéertas, log edificics del 1,700 ( I-
glesias, Conventos y Fuertes Militares), los {ngeniOS‘de caria de aszicar, la

danza, la misica las artesantas,“constituyen atractivos suficientes para
2 7 3

'ocupar placentéramente el tiempo de los acompaiiantes.

En este sentido el Club de Yate de Itamaracd fa-
etlitard las condiciones para que los acompaiiantes puedan realizar los si-
gutentes programas:

' . Visita a Forte Orange (distancia 4 km. del Club)
. Visita a Villa Velha (pueblo del siglo XVI dis-

tante 10 km. del Club),

()2 . Noches de Ciranda (danza popular) én la Villa
de Jaguaribe); ‘

. Bziios de mar en la Playa dé‘Sbssego y de Fortim

. Pesca nocturna de Anguila Blanca (Pez de la re-

gién );

. /
. Paseo naiitico para bdriarse en las piseinas ma-
rinas -localizadas en los barcos de arena en

: by ' la playa de Ambar y Forte;

\ Paseo naitico para visitar a Nova Cruz (con

almuerzo. en el Hotel de Gavoa).

'« « LA ISLA DE ITAMARACA Y LAS CONDICIONES CLIMATOLO
GICAS.

El mes de enero en la regidén Nordeste del Brasil

corresponde a un pertodo de pleno verano. En esta época prevalecen tempe-

raturas que oscilan desde 23° ¢ (en la noche) hasta 30° C (en el dta )

\
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|

‘debiéndose reeaitar que el agua .de mar conserva una temperatura constante

de 26° 10 que proporeigna a esa regién condiciones excepcionales para la
prdetica de deportes naiticas. '

Los vientos, ezempre alzsws, soplan de! los
cuadrantes nordeste y sudeste con velocidades nunca superiores a lLos 15
nudos, sastisfaciendo los patrones de seguridad exigidos para las compe-

~

tenctias de vela de la clase Optimist. ' /

4 A una distanceia aproximada de 2,500 metros de
la playa y paralelas al continente,' existen formaciones lineales rocosas,
denominadas arrecifes. Esa caracteristica de la platafor;rria continental |
del nordeste proporciona al litoral de la Isla de Itamaracd un mar siem—
pre calmo, cuyas olas nunca se elevan a mds de 1 metro siendo constante
pbr no deeir pe_rméneqte la sttuatibén de mar extremadamente calmo. La pro

fundidad promediok‘ de la rada es del orden de 3 a 5 metros. Tales valores

califican a la rada de Playa de Ambar, en' I tamaracd, ciertamerte como una
de las mds seguras del mundo.

14.CONCLUSIONES

& | En este esfuerao para la realizacidén del XIV
Campeonato Sudamericano de la Clase CPTIMIST , * el Club de Yate de Ita
mard estd contando con el apoyo de la comunidad Pernamhucana, representa

‘tada por. el Gobierno Estatal a través de su Secretarta de Turismo Cultu-

ral y Deporte/Fundaciébn para el Desarrollo de los Deportes en Pernambuco-
FUNDESTE, de - la Prefectura ‘del Municipio de Itamaracd, de Za\ Federacidn
Pernambucana de Vela y Motor, de empresarios y empresas con sade en nues
tro estado, 'los que estdn contribuyendo para la reduceidn de los costos
de participacién de cada Timonel en esta competencia, disminuyendo, por

extensidn, los gastos de los acompaiiantes.

’

Ademds de lo expresado, se estdn ultimando
coordinaciones oficiales para la calificacidén de una compaiita aérea como
Transportadora Oficial de la Competencia,

i Tales valores, sumados al entusiasmo de los

que constituyen este Club, permitird proporcionar a los Fimoneles, un




‘

Campeondto con elevado grnao de organiaacidén y a los acompariantes, una
temperada plena de tranquilidad y de actividades de distraceidn en Per-

nambuco. ] ; f




