DECLARACION DE SALUD

Evento: ARRIBES OCULTOS 2021

Fecha de firma de esta declaracion:
Nombre: Km:AR Apellidos: e AL CseRA L

DNI/Pasaporte: ILI l;%'}?l—{ ¢ \M

Teléfono de contacto: {6?‘—1 L\ L'cl\"é .
Correo electronico: _=S\0\I £ NY‘Z@&N@ Lo

DECLARA:
No haber estado en contacto con uha persona afectada por el COVID-19, incluse en

‘ausencia de sintomas, por un espacio de al menos 14 dias,
. No tener ningtn sintoma de sospecha de infeccion por coronavirus: fiebre, cansancio,
somnolencia, sintomas respiratorios (tos, dolor de garganta, dificultad respiratoria
ahogo), molestias digestivas, alteraciones del gusto o el olfato, o cualquier otra alteracién

de salud no diagnosticada.
. No estar en situacién de riesgo de acuerdo con las normativas en vigor.
: Que fnfarmara mmedratamente ala organizac:on de euaiquier cambio en su s;tuacién de

Vit)—?lﬁ; Envia'n&b.e_ste
fatos prsonalescon asfinaldades




