FEDERACION REGIONAL DE AUTOMOVILISMO 
DEPORTIVO DE LA  
PROVINCIA DE SANTA FE
Pasaje Independencia 3019 - 2000 ROSARIO – Pcia de Santa Fe -  Télefonos : 0341-4323235
fradsantafe@gmail.com  www.fradsantafe.com.ar
DECLARACION JURADA DE SALUD-CORONAVIRUS COVID 19

	Fecha
	


	Señor: Presidente de
	

	
	


El que suscribe presenta a Ud. esta declaración jurada de salud de acuerdo a lo que establece el protocolo vigente del Ministerio de Salud, para ello consigno mis datos y procedo a completar la siguiente Declaración jurada :

	Apellido  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Una letra por casilla

	Nombres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Una letra por casilla


Domicilio

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Una letra por casilla                                Calle                                                                                             Número       

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Una letra por casilla                             Localidad                                                                                   Codigo postal       


Teléfono (Indispensable completar)   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codico de Area                                                 Número fijo                     Codico de Area                       Número de teléfono celular


Fecha de nacimiento                                           Documento

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    Día                   Mes                       Año                                   Tipo                      Número correo electrónico


Correo electrónico

Integrante de Equipo de : …................................................................................................

Piloto a quien acompaña : …..............................................................................................

Rol que desempeña (familiar, chasista motorista).

Firma 

DECLARACIÓN JURADA 

Debe ser completada en forma personal por el solicitante.

En la siguiente Declaración Jurada marque SI o NO donde corresponda  
PRESENTA ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS ?
	Fiebre (37.5 o más)  
		 


	Dolor de garganta
		 


	Tos
		 


	Secreciones nasales
		 


	Dificultad respiratoria
		 


	Pérdida del olfato
		 


	Pérdida del gusto
		 


	Dolor muscular
		 


	Manchas en la piel
		 


	Dolor de cabeza
		 


	Náuseas / Vómitos
		 


	Dolor articular
		 


	Ha tenido contacto estrecho con un caso confirmado o una persona bajo investigación por 
		 


	Ha tenido contacto estrecho con un caso confirmado o una persona bajo investigación por 
		 


	El firmante niega haber estado en contacto con casos afirmativos o sospechosos en evaluación de Covid 19
		 


	El firmante niega haber transitado o residir en zonas consideradas de alto riesgo por circulación viral activa, en los últimos 14 días
		 



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Observaciones:
El que suscribe afirma que la declaración jurada ha sido completa correctamente, sin omisión ni falsear dato alguno, siendo fiel expresión de la verdad.

Nombre del solicitante 
Firma del solicitante

	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


