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OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

“AÑO DE LA RECUPERACIÓN Y CONSOLIDACIÓN DE LA ECONOMÍA PERUANA”

FICHA DE SINTOMATOLOGÍA COVID-19 


Mi Perú, 



DECLARACIÓN JURADA DEL TRABAJADOR

DECLARO BAJO JURAMENTO que he recibido la explicación del objetivo de esta evaluación y me comprometo a responder con la verdad.

ENTIDAD          :   MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE MI PERÚ      RUC: 20565232356

NOMBRES y  APELLIDOS   :

D.N.I.                                       :                                            Teléfono/Celular:

DOMICILIO                            : 

AREA DE TRABAJO             : 

PUESTO                                  :                                                 SEDE :

·  En los últimos 14 días calendario he tenido alguno de los síntomas siguientes: (Marcar con un aspa X)

0. Sensación de alza térmica o fiebre                                                               SI                     NO
0. Tos, estornudos o dificultad para respirar                                                    SI                     NO
0. Expectoración o flema amarilla o verdosa                                                   SI                     NO

·   Asimismo, DECLARO lo siguiente: (Marcar con un aspa X o llenar respuesta)
0. NO (  ) SI (  ) haber tenido contacto con enfermos diagnosticados de COVID-19.
0. NO (  ) SI (  ) tener familiares que llegaron del extranjero o estuvieron contagiados de COVID-19.
0. NO (  ) SI (  ) he viajado a otro país. De haber contestado SI, especifique cuál país: 
y desde hace cuántos días:  
0. Actualmente, NO (  ) SI (  ) tengo alguna enfermedad crónica. De haber contestado SI, especifique cuál enfermedad:                                                           y desde cuándo:                          (en años).
0. En la actualidad, me encuentro tomando la siguiente medicación: 


· Todos los datos expresados en esta Ficha constituyen Declaración Jurada de mi parte.
· He sido informado (a) que, de omitir o falsear información puedo perjudicar la salud de mis compañeros y la mía propia, lo cual constituye Delito de Falsedad y, conforme a lo establecido por el Código Penal, seré pasible de la denuncia penal correspondiente por el delito contra la salud pública, por lo que, asumo sus consecuencias.
DNI N°
FIRMA Y HUELLA
…………………………………………..

Av. Ayacucho Mz. G-7 Lote 6 Mi Perú- Callao
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