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A los    días del mes de ……………………. del 2024, Reconozco que la FACULTAD DE ODONTOLOGIA de la Universidad Nacional de Cuyo me ha instruido, con información clara, abundante y continua, de la necesidad de administrarme la vacuna para la inmunización contra el COVID 19 y cumplir con las recomendaciones tanto ministeriales como mundiales, respecto de los beneficios de la vacunación. 
Declarando bajo juramento, que asumo la plena responsabilidad por el riesgo o la enfermedad que la decisión de no vacunarme me ocasione.   
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