DECLARACION RESPONSABLE \.ﬁ/

D./DRA.  eeiiieeiiiieeeeee e , con NIF..iiieeieeene, , declaro bajo mi
responsabilidad no presentar, ni haber presentado en los quince dias previos al inicio del curso
TEMT mddulo 2 a celebrar los dias 13 y 14 de agosto del 2022, sintomas compatibles con infeccién
por COVID19 como, fiebre, dolor de garganta, perdida de olfato, perdida del gusto, problemas
respiratorios...

Declaro no haber estado en contacto en los quince dias previos al curso con ninguna persona con
infeccion confirmada, sospechosa o con sintomas compatibles con infeccién por COVID19 sin
haber utilizado los equipos y medidas de proteccién adecuados.

Asi mismo declaro no estar aquejado de enfermedades de tipo cardiaco, respiratorio, neurolégico
o de cualquier otra indole que me incapacite para la realizacién de actividades fisicas de media o
alta intensidad.

Asi mismo consiento que la organizacion, si lo ve necesario, me someta a un test de anticuerpos y
gestiones los resultados obtenidos con fines de beneficio y seguridad publica.

Y para que conste donde proceda

He sido vacunado/a:
st [] No[]
1 DOSIS D Indicar tipo de vacuna: ........cccccuuu.e...
2 DOSIS D Indicar tipo de vacuna: ........cccccuuu.e...
3 DOSIS D Indicar tipo de vacuna: ........cccccueunee.

TEST DE ANTIGENOS

POSITIVO D NEGATIVO D



