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DECLARACION JURADA SOBRE GRUPO DE RIESGO
Yo, identificado (a) con DNI N2

declaro lo siguiente respecto a mis condiciones de salud:

MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE MARISCAL NIETO

Present6 algunas de las siguientes condiciones de salud

SI

_NO

Mayor a 65 afios

Hipertension arteria

Enfermedades cardiovasculares

Cancer

Diabetes Mellitus

Obesidad con MC de 40 a mas

Asma

Enfermedades respiratorias crénicas

Insuficiencia Renal crénica

Enfermedad o tratamiento inmunosupresor

*Factores de riesgo de acuerdo al Documento técnico aprobado mediante RM 239-2020-MINSA
o de EsSalud. Todos los datos expresados en esta ficha constituyen una declaracion jurada de mi

parte.

He sido informado que, de omitir o falsear informacion, puedo perjudicar la salud de mis
compaiieros y la mia propia, lo cual constituye una falta grave a la salud publica, asumo sus

consecuencias.

Fecha: / / Firma




o=  MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE MARISCAL NIETO

Mariscal Nisto
Moaquegun

DECLARACION JURAADA
SISTOMATOLOGIA COVID-19 PARA EL REGRESO AL TRABAJO

He recibido explicacion del objetivo de esta evaluacién y me comprometo a responder con la
verdad.

Entidad Publica RUC

Organo: Unidad organica:

Apellidos y Nombres: DNI

Direccion: Celular

Sl NO

Sensacidn de alza térmica o fiebre

Tos, estornudos o dificultad para respirar

Expectoracidn o flema amarilla verdosa

Contacto con persona (s) con un caso confirmado de COVID-19

- e S

Esta tomando alguna medicacion

Detalla cual o cuales:

Todos los datos expresados en esta ficha constituyen una declaracién jurada de mi parte.

He sido informado que, de omitir o falsear informacién, puedo perjudicar la salud de mis
compafieros y la mia propia, lo cual constituye una falta grave a la salud publica, asumo sus
consecuencias.

Fecha: / / Firma




