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DECLARACION RESPONSABLE

Nombre: Apellidos
N° DNI/NIF/NIE: Edad:
E-mail: Tfno contacto:

En los ultimos 14 dias no he tenido ningun sintoma compatible con la COVID 19

En los ultimos 14 dias no he tenido ningtin resultado compatible con presencia de
infecciOn activa en una prueba diagnosticada de COVID-19

En los ultimos 14 dias no he convivido con personas que hayan estado declaradas
caso positivo por COVID-19

En los ultimos 14 dias no he tenido contacto estrecho con enfermos por COVID-19
Esta declaracion se hard extensiva hasta el dia de la prueba. En caso afirmativo en

algun punto de los mencionados anteriormente estara prohibida la presencia en el
evento.

Declaro, bajo mi responsabilidad, la veracidad de los datos proporcionados.

Fecha y firma:

Declaro, bajo mi responsabilidad, que llevaré a cabo todas las indicaciones
sanitarias pertinentes.

Fecha y firma:

Informacién sobre proteccién de datos personales. De acuerdo con el reglamento (UE)2016/679(RGPD) y la legislacion vigente
en materia de proteccion de datos, se informa del tratamiento de los datos personales que contiene este cuestionario. Finalidad del
tratamiento. Seguimiento actuaciones para garantizar el control y la seguridad de la poblacién, en relaciéon con el Real Decreto
464/2020, de 14 de marzo, por el cual se declara el estado de alarma para la gestién de la crisis sanitaria ocasionada por el
COVID-19.



