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Yo > ok Juen2 2n e de DNI 29. 191 24Y% | declaro bajo juramento que &
momento He suscribit la presente Declaracion Jurada manifiesto mi buen estado de salud, no obligacion d
cuarentena, ni vinculos cercanos con personas afectadas de COVID-18 asl como también ningun Integrante de
grupo familiar conviviente ha manifestado sintomas compalibles con COVID-1¢

En caso de ser recuperado (e COVID-18, anexo a la presenta Declaracion Jurada un aplo Nsico que ratifica mi bue
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Manifiesto estar satisfecho/a con toda la informacion recibida y haber sido veraz en la que manifiesto
Asl mismo presto mi consentimiento de participar activamente del PROGRAMA MUNICIPAL DE ESCUELAS

DEPORTIVAS 2023 de la Municipalidad de San Miguel, desligando a la misma, como asl también a |a Subsecretaria
de Deportes y a los profesionales que en ella se desempefen, de cualquier problema de salud declarado o no en este
documento, que surgiera de su participacion en la mencionada actividad

La informacién que antecede sera tomada en virtud de declaracién jurada.
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