Regi(')n de Murcia Region de Murcia
Consejeria de Salud
Consejeria de Educacion y Cultura

DECLARACION RESPONSABLE DE CUMPLIMIENTO DE AISLAMIENTO / CUARENTENA

D/ D2ttt ——————————————tttttteeaeaeatereeraaraaa—_ con DNI n@®

................................... actuando en nombre propio y como padre/madre/tutor

(senale la que proceda) del
(0110 Y 2 TR matriculado en
LYot =Y oY o N <o [V o= f V7 TN en el

DECLARA

- Que a mi hijo/a se le prescribid aislamiento durante 10 dias / cuarentena durante 14
dias (tachar lo que no proceda) por ser considerado caso / contacto estrecho de un
caso (tachar lo que no proceda) positivo por COVID-19 desde el dia...... de...... de

2020.

- Que desde el momento de la indicacién del aislamiento o la cuarentena ha seguido
las instrucciones de las Autoridades Sanitarias al respecto cumpliendo los dias de

cuarentena que se le indicaron.

- Que el nifio/a actualmente se encuentra asintomatico.

Y para que conste, firmo el presente documento en:

....................... a......de..c.ecvveiienne....de 2020

FAO: D/ Dfia.ceeeeeeiieiiaeeeeeeeeaen.
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