
Apellidos y nombres:

Área de trabajo: DNI:

Dirección: Número (Celular):

En los últimos 7 días calendario he tenido alguno de los síntomas siguientes:

SI NO

1. Sensación de alza térmica, fiebre o malestar

2. Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar

3. Dolor de cabeza, diarrea o congestión nasal

4. Pérdida del gusto y/o del olfato

5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19

6. Está tomando alguna medicación (detallar cuál o cuáles):

He recibido explicación del objetivo de esta evaluación y he respondido con la verdad.

Fecha:    /    /  Firma del trabajador

Apellidos y nombres:

Área de trabajo: DNI:

Dirección: Número (Celular):

En los últimos 14 días calendario he tenido alguno de los síntomas siguientes:

SI NO

1. Sensación de alza térmica, fiebre o malestar

2. Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar

3. Dolor de cabeza, diarrea o congestión nasal

4. Pérdida del gusto y/o del olfato

5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19

6. Está tomando alguna medicación (detallar cuál o cuáles):

He recibido explicación del objetivo de esta evaluación y he respondido con la verdad.

Fecha:    /    /  Firma del trabajador

EVALUACIÓN DE LA APTITUD PARA EL REGRESO O REINCORPORACIÓN AL TRABAJO

DECLARACIÓN JURADA

EVALUACIÓN DE LA APTITUD PARA EL REGRESO O REINCORPORACIÓN AL TRABAJO

DECLARACIÓN JURADA

ARANDA LOPEZ GINO FRANK

CONDUCTOR 32963053
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LARICO TUPAYACHI MOISES ADOLFO

INGENIERO GEOLOGO 46951035

CALLE SUYTUCATTO N° 715 BARRIO SAN BLAS - CUSCO 927522302
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