Documento verificado en el momenio de la firma y verificable a través de la direccion hiip:/iwww.aragon.es/verificadoc con C8V CSV4CODKDS39E1S01PHL.

Firmado electrénicamente por Feifipe Javier Fact LAzaro, Consejerc. Maria Sira Repofiés Lasherase, Consejera. El 07/09/2021.

Y O D B e e e
en calidad de madre/padre/tutor/a legal del alumne/a... ... ,
con n® de tarjeta sanitaria AR .......................... . matricutado/a en (indicar curso) .......... ,
en ei centro educativo {nombre del centro)...................... , de (localidad)...................... ,

. DECLARA responsablemente que:

- Si elffa alumno/a presentara cualquiera de las siguientes situaciones NO asistira al centro:
1. Fiebre (Temperatura mayor de 37,57
2. Otra sintomatologia: tos, faita de aire, dolor de cabeza y/o garganta, dolor
muscular o toracico, pérdida de oifato o de gusto, diarrea.

- 5i es caso confirmado, ne acudird al centro hasta que, de acuerde con las indicaciones del
profesional sanitario, se complete el pericdo de aislamiento: El aislamiento se mantendra
hasta transcurridos tres dias desde la resolucion de la fiebre y del cuadro clinico con un
minimo de 10 dias desde el inicio de los sintomas. No serd necesario la realizacién de una
PCR para levantar el aislamiento ni para reincorperarse. En los casos asirtomaticos el
aistamiento se mantendra hasta transcurridos 10 dias desde la fecha de toma de la muestra
para el diagnéstico.

- Si el alumne/a se considera contacto estrecho de un caso confirmade y no esta vacunado
no acudird al centro hasta que, de acuerdo con las indicaciones del profesional sanitario,

finalice el perfodo de cuarentena (10 dias tras el Uitmo contacto con un caso confirmadoy).

- Conoce las medidas preventivas del centroc y expresa su compromiso de estricto
cumplimiento con las mismas.

Y para gue conste, a los efectos oportunos,

Madre/Padre/Tutor/a legal
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