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Fecha

Nombre y Apellido

Ne de DNI

Correo electrénico

Ne de teléfono celular

SINTOMAS si_| No
¢Percibi una marcada perdida del olfato de manera repentina?

éPercibié una marcada perdida del gusto (sabor de los alimentos) de
manera repentina?

&Tiene o tuvo en las ltimas 72 horas tos?
&Tiene o tuvo en las dltimas 72 horas dolor de garganta?

¢Tiene o tuvo en las tltimas 72 horas dificultad respiratoria o falta de. |
aire?

&Tiene o tuvo en las ltimas 72 horas dolor o fatiga muscular general? |
&Tiene o tuvo en las dltimas 72 horas cefalea? [
&iene o tuvo s 72 horas diarrea y/o vomitos?

Tuvo temperatura corporal igual o superior a 37,5 grados en las
Gltimas 72 horas?

las alt

Declaro conocer y comprometerme a cumplir con lo dispuesto en el protocolo aprobado
‘segin Resolucion N° 1/2021 y N° 40/2021 de la Comision de Seleccion de Magistrados y
Escuela Judicial del Consejo de la Magistratura de la Nacién.

Asimismo, me comprometo a dar aviso a esa dependencia si, dentro de las 48 horas
posteriores al dia de realizacion del examen, obtengo resultado positivo o comienzo a
sentir sintomas compatibles con COVID-19.

Firma

Adlaracién

Temperatura
corporal
registrada.
{no completar]





