




DECLARACIÓN RESPONSABLE DE CONDICIÓNS DE SAÚDE

D./Dna. _______________________________________ , DNI __________________, 

como pai/nai/titor(a)  do/a  menor  __________________________________________,

DNI ___________________, inscrito/a na actividade ConciliaGrove,

DECLARO RESPONSABLEMENTE: 

Que non está diagnosticado/a de Covid-19 e non presenta sintomatoloxía asociada ao
coronavirus (tose, febre, dificultade ao respirar, etc.) nin se lle presentaron nos 14 días
previos  á  data  de  entrada  nesta  actividade e que non padece ningunha outra
enfermidade contaxiosa.

Que non convive con ningunha persoa afectada pola Covid-19 nin estivo en contacto
estreito  nin  compartiu espazos  sen  gardar  a  distancia  interpersoal  cunha   persoa
afectada  pola Covid-19  nos  14  días  previos  á entrada nesta actividade.

Que  me  comprometo a  notificarlle  inmediatamente  aos  responsables  de
ConciliaGrove calquera problema de saúde vinculado á Covid-19 durante o transcurso
da actividade.

Que, no caso de pertencer a un grupo vulnerable fronte á Covid-19, son consciente de
que, tras unha infección por este virus, as manifestacións da enfermidade poden ser
máis severas que noutras persoas de grupos non considerados vulnerables.  (PERSOA
VULNERABLE:  persoa  con  enfermidade  cardiovascular,  incluída  hipertensión,
enfermidade  pulmonar  crónica,  diabetes,  insuficiencia  renal  crónica,
inmunodepresión, cancro en fase de tratamento activo, enfermidade hepática crónica
severa, obesidade mórbida [IMC>40], embarazo e maiores de 60 anos.)

ACEPTACIÓN  DAS  CONDICIÓNS  PERSOAIS  DE  HIXIENE  E
PREVENCIÓN FRONTE Á COVID-19

⬜ Lin, acepto e comprométome a manter as condicións de hixiene e prevención
nas que se vai desenvolver a actividade.

⬜ Eximo, expresamente,  ao Concello do Grove de calquera responsabilidade
derivada da situación sanitaria existente.

O Grove,              de                          de                

Sinatura:                                                


