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BECLARA:

Mo haber estada en contacto con una persona afectada por el COVID-193, incluso en
ausencia de sintomas, por un espacio de al menos 14 dias.

No tener ningtin sintoma de sospecha de infeccion por caronavirks: fiebre, cansancio,
somnolencia, sintomas respiratarios (tos, dotor de parganta, dificultad respiratoria,
ahogo), molestias digestivas, alterariones del pusto o el olfato, o cualquier otra alteracidn
de salud no diagnosticada.

Mo estar en situacion de riesgo de acuerdo con las normativas en vigor,

Que informar inmediatamente a la organizacién de enalquier cambio en su situacion de
salud en relacion al COVID 19, que pueda aparecer durante los dias de la competitidn o
con posterioridad a la fecha de firma de esta Declaracion de Satud.

He leide v aceplo la politica de privacidad. Firna Sepin cstablece el Reglamento General
de Proteceidn de Datos de caracter personal {RGPD) y su despiiegue normativo, te
informamos gue los datos recogidas mediante este formulario, se incorporaran a un
archivo propiedad del C. D, Ultra Sanabria para ser utilizados con fa finalidad de dar
cumplimiento a fa normativa establecida para pravencién del COVID-19. Fnviando esie
farmulario estas sutorizando el tratarmiento de tus datos personales con las finalidades
antes expuestas. Puades ejercitar tus derechos de aceesno, rertificacion, supresian,
limitacidin al tratamiento, partabilidad y oposicién, dirigienda un corren electrdnico a
oty cpnalve mter ee e

He leida y comprendido lo recogida en el presente documento.




