Doninos de Salamanca

¥
i Ayuntamiento de
R4

PROGRAMA MUNICIPAL DE CONCILIACION DE LA VIDA LABORAL Y FAMILIAR
CURSO 2020- 2021

DECLARACION RESPONSABLE COVID-19

Nombre y Apellidos del padre, de la madre o del responsable familiar:

D.N.I./N.ILE Teléfono de contacto 1 | Teléfono de contacto 2 | Teléfono de contacto 3

DECLARO QUE MI HJO/A

Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Fecha de nacimiento

En los ultimos 14 dias

1. No ha sufrido tos, fiebre, cansancio o dificultad al respirar.
2. No ha estado en contacto con ninguna persona con sintomas vinculados al COVID-19.
3. Ningun miembro de la familia ha dado positivo en COVID-19.

Y ME COMPROMETO A:

1. Abstenerme de llevarle a la actividad si manifiesta cualquiera de estos sintomas.

2. Seguir las indicaciones de las autoridades sanitarias.

3. Comunicar en caso de pertenecer a un grupo vulnerable (personas diagnosticadas de
hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares
cronicas, enfermedad oncoldgica, inmunodeficiencias) que asumen voluntariamente los riesgos
y consecuencias potenciales vinculados al contagio por COVID-19.

En Doiiinos de Salamanca, a de de 202__

Firma del Declarante

De conformidad con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, se informa que los datos de caracter personal contenidos
en el impreso seran incluidos en un fichero para su tratamiento por el Ayuntamiento de Dofiinos de Salamanca, como titular responsable del mismo, con la finalidad de tramitar y gestionar la
solicitudes objeto del impreso, se informa que puede ejercer los derechos de acceso, oposicion, rectificacion y cancelacion ante el Ayuntamiento de Dofiinos de Salamanca.
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