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CONSENTIMIENTO PARA LA PRESENCIALIDAD VOLUNTARIA

(APLICABLE A ESTUDIANTES Y PERSONAL DOCENTE Y PAA MAYORES DE 60 AÑOS CON CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD)

--- El/la que suscribe, declaro aceptar los términos de la Resolución Nº 135/2020 CD,  para cualquiera de las actividades académicas, asistenciales, administrativas o técnicas que se desarrollen en la Carrera de Grado, Tecnicaturas, Carrera de  Posgrado, Diplomaturas y/o Cursos de Posgrado de la FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNCuyo, y en virtud de la Resolución Nº 106/2020 DAR., acepto realizar Actividades Administrativas, de servicios generales, técnicas/mantenimiento; Prácticas Clínicas, Clases teóricas, Prácticos o Talleres presenciales, entendiendo que la modalidad es optativa y voluntaria en el marco del funcionamiento actual de la Facultad de Odontología UNCuyo, Asimismo DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente: ---------------------------------------------------------------------------------------------------

 -Tener pleno conocimiento de la pandemia de COVID-19 decretada por la Organización Mundial de la Salud en marzo del 2020, de la situación sanitaria y epidemiológica actual, y de los riesgos asociados con la realización de procedimientos asistenciales. ----------------------------------------------------------------------------------------------

-Haber cumplido con las capacitaciones referidas a bioseguridad y protocolo general de la Facultad de Odontología  establecidas por la Resolución Nº 124/2020 CD. ---------

-Prestar conformidad para la realización de estudios serológicos para determinar la exposición al COVID-19 durante el desarrollo de las actividades asistenciales. -----------

--- Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente Declaración Jurada son verídicos, aceptando los riegos y responsabilidades pertinentes: -------------

Nombre y Apellido: ……………………………………………………………………………

[image: image3.png]


Marque con una X:

Alumno: Pregrado

Grado

Posgrado

Docente: Pregrado

Grado

Posgrado

Personal de Apoyo Académico: 
       Profesional de Servicios (Guardia, SID, etc.): 

Documento Nº:   ………………………….

Domicilio: …………………………………….………………………………………………

Mail: ……………………………………………………….………………….

Teléfono Celular: ……………………………….………….  Tel. Fijo: ………………….









 ………………………………










Firma
Casilla de Correo 378 – 5500 – MENDOZA (Rca. Argentina)

Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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