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DECLARACIÓN JURADA – SÍNTOMAS DE COVID-19


DEBE SER ENTREGADA, FIRMADA POR LOS PADRES DE LOS ALUMNOS MENORES DE 16 AÑOS, CADA VEZ QUE ÉSTOS INGRESAN AL INSTITUTO.

Apellido y nombre: 	_

DNI Nº:  	


ANTECEDENTES DE SALUD
¿El menor presenta alguno de los siguientes síntomas?

	Síntomas
	Sí
	No

	Tos
	
	

	Dolor de garganta
	
	

	Dificultad respiratoria
	
	

	Dolor muscular
	
	

	Cefalea
	
	

	Diarrea
	
	

	Vómitos
	
	

	Pérdida brusca de gusto
	
	

	Pérdida brusca de olfato
	
	



Declaro bajo juramento que al momento de suscribir la presente declaración jurada,
mi hijo/a  	
NO 	SI 	(tachar lo que no corresponda) manifiesta síntomas compatibles con COVID-19.
Asimismo, declaro que he instruido a mi hijo/a sobre cuáles son los síntomas compatibles con COVID-19 y que deberá dar inmediato aviso a su maestro/profesor en caso de advertir la presencia de alguno de ellos durante la jornada escolar.

Firma: ………………..	Aclaración: ……………………………..
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