Ficha de sintomatologia COVID-19
Para regreso o reincorporacion al trabajo
Declaracion Jurada

Apellidos y nombres del trabajador:

CUETO ANUARBE, Cristian

Area de trabajo:

Ne C.E.

1521426

Direccion domiciliaria: Avda. General Salaverry 2933, San Isidro, Lima

N2 de Celular:

976336491

En los ultimos 14 dias calendarios ha tenido alguno de los sintomas siguientes:

Marcar con una "X" (SI / NO)

| NO Especifique
1. Sensacion de alza térmica, fiebre o malestar X
2. Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar X
3. Dolor de cabeza, diarrea o congestion nasal X
4. Perdida del gusto y/o del olfato X
5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19 X
6. Esta tomando alguna medicacion (detallar cual o cuales) X
7. Pertenece a algun Grupo de Riesgo para Covid-19 X

Todo los datos expresados en esta ficha constituyen una declaracidn jurada de mi parte, he sido informada/o el objetivo de esta evaluacidn y e respondido con la verdad.

Fecha: 04/06/2024

Firma:




