DECLARACION JURADA DE SALUD DE TODA PERSONA
QUE INGRESE A LA UNLAR

Nombre y Apellido:

Teléfono de Contacto:

Email

Fecha:

Funcion:

DOCENTE ESTUDIANTE NODOCENTE GRADUADO FOTOGRAFO

¢Presenta algin sintoma de COVID-19 (tos, dificultad para
respirar, dolor de garganta, fiebre, erupcion cutanea, pérdida
del olfato o del gusto, pérdida de color en los dedos de las
manos o pies, vomito, diarrea, cefalea)?

SI NO

¢Estuvo en contacto con alguien afectado por COVID-19 o

sospechado de estarlo en las dltimas 72hs?

SI NO
éTuvo que cumplir cuarentena por orden del COE?
Sl NO

FIRMA:

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!

Inclusiva, comprometida y transformadora

JUNLaR




