FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PERSONAL PARA LA PRUEBA OPCIGNAL DE C

E Diksarldepdiet de Abib a ad ya sgiflad de atediabgdaiiagen

sioPakpadedle qepa detchre igpengagacitenph, eo

agegadapaa de pbadaragle COVID -19 pa eediabse pa pscia de K -12.°
Et paa tiz agbasBiaXOW de dabats\bbtg pe e gbiededen. Sas

haeematict Si etilipt darcalietpa g e adiibeet pba a

ad (stem 18 adi lea eb faio

¢De gué se trata la prueba?

Si tea @isia pe de w@ g 8 ha decididdvacee pbassad cee, e had

pba fala gath BiaKOW de isg cag a COVID -19. La ececcitile efierpa a pba
cHB ertizmnipsara 1) -tipg 8 coa detnle a @ de a aizUnebale pa

esarg ha Bl@apciadae tiares pba, ecechie epienymdiikdale pbas

capcindg@iaee pesSe e dadetdale a pba. Leads emgeae de

eice@ecitaetue as 24 ha gleg@le a pha. Es paa exompletamente opcional
pa eediabse pa, ag epady eia haces a pba pa abara BBEsEAD
@dabessgas sa foe. Lapbas etiecied @dedle gpale sgiad

eisbsce a@le chebcase disniaietsia dicga dedeccidecet de gficies



PARA QUE LO LLENE EL PERSONAL

Informacion del cliente
Se le notificaran los resultados de la prueba por celular, correo electronico o ambos.
Nombre en letra de imprenta:

N.° de celular o movil:
Nota: los resultados se enviaran por
mensaje de texto a este n.° de celular.

Correo electrénico:
N.° deid. del personal:




