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ANEXO N°3 PARA TESISTAS
DECLARACION JURADA DE SALUD POR FACTORES DE RIESGO PARA COVID-

19
Yo, . , con DNI N°
domiciliado en , con numero de
teléfono (mavil o fijo) y correo electronico

trabajador de la empresa

para realizar la actividad de

DECLARO BAJO JURAMENTO que conforme al Documento Técnico “Lineamientos para la
Vigilancia, Prevencion y Control de la salud de los Trabajadores con riesgo de exposicion a
COVID-19” aprobado mediante RM N° 972-2020-MINSA.

Marcar con una X

NO pertenezco a un Grupo de Vulnerabilidad o Grupo de Riesgo — COVID-19.

Sl pertenezco a un Grupo de Vulnerabilidad o Grupo de Riesgo — COVID-19.

Si marco la opcién “SI” anteriormente, Marcar con una (X) el grupo al que pertenece:

Mayor de 65 afios (Indicar edad: ) Hipertension Arterial Refractaria.
Obesidad con IMC de 40 a mas. Enfermedad Renal Cronica
Diabetes Mellitus. Enfermedad Cardiovascular Grave.
Cancer. Enfermedad Pulmonar Crénica.
Enfermedad o Tratamiento Gestante de meses.
Inmunosupresor.
Post parto (menor a 6 Post parto (menor a 6 semanas).
semanas).
La Molina, ......... (o [ del 2020.
FIRMA
NOMBRE:
DNI: Huella Digital

La informacion proporcionada en la presente declaracion jurada queda en custodia y
administracion del Médico Ocupacional de la Institucion.
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LAMOLINA

ANEXO N°4 PARA TESISTAS

FICHA SINTOMATOLOGICA DE COVID-19 PARA EL INGRESO A LAS
INSTALACIONES DE LA UNALM

(Todas las sedes)
DECLARACION JURADA

He recibido explicaciéon del objetivo de esta evaluacion y me comprometo a responder con la
verdad:

DATOS DEL TESISTAS

Apellidos y Nombres: DNI:

Direccion: Celular:

En los ultimos 14 dias calendario he tenido alguno de los siguientes

sintomas

1. Sensacion de alza térmica o fiebre.

Tos, estornudos o dificultad para respirar.

Expectoracion o flema amarilla o verdosa.

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

ald | e

Esta tomando alguna medicacion. De ser Sl, especifique cudl o cudles:

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

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

Firma del Profesional de la
Salud

Firma del trabajador
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ANEXO 5. DECLARACION JURADA DE NO TENER VINCULO LAB ORAL CON LA UNALM

+ HOMINEM

UNIVERSIDAD NACIONAL AGRARIA LA MOLINA
DECLARACION JURADA

Y0, , con DNI N° . , domiciliado en
........................................................... , con numero de celular .............................. y correo electrénico
.............................. , DECLARO BAJO JURAMENTO que asisto a la UNALM en calidad de
y que no tengo vinculo labora | conla UNALM y encontrdndose las acciones
que realizo, como no autorizado en el Plan de Vigilancia de la UNALM y dentro de lo normado en el Decreto
Supremo No. 036-2021-PCM; asimismo, siendo consciente de la coyuntura de pandemia por COVID -
19, asumo total responsabilidad de mi seguridad y salud durante el tiempo que permanezca en las
instalaciones de la UNALM.

Asimismo, me comprometo a acatar la normativa interna de la institucion que tiene para terceros, respecto
al uso de mascarilla, lavado de manos y distanciamiento social.

Lima, ........ (o [ 2021
FIRMA

NOMBRE :

DNI :

Huella Digital

IMPORTANTE: Las autoridades administrativas univers itarias validaran la informacion consignada
en la presente declaracion es verdadera, de descubr  ir que es falsa, el firmante incurrir4 en un delito
penal y se iniciara el proceso legal correspondient e.



Edad Personal (UNALM/ FDA) Nombre (s) Apellidos Actividad Lugar Dependencia

Nota: Ningun dato debe de estar abreviado



Modalidad

Dias
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Horario




