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MODELO DECLARACION DE RIESGO COVID-19

NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DNI/NIE/PAS Fecha de nacimiento Licencia

NOMBRE DE LA PRUEBA  46° RALLYE LA PALMA ISLA BONITA

DEPORTISTA L1 ASISTENCIA [] OFICIAL []

bajo se propia responsabilidad a todos los efectos legales
DECLARA

De conformidad con la legislacidon vigente y con el objetivo principal de la preservacion de la salud
y para la seguridad en las competiciones en relacion con el riesgo de COVID-19, he sido informado
y acepto que no se permitird el acceso al area de la competicion si una persona:

Esta sujeto a medidas de cuarentena

Tiene Covid-19 activo

Tiene o ha tenido una temperatura corporal superior a 37.5 ° en los ultimos 5 dias

Tiene o ha tenido alguno de los otros sintomas en los ultimos 5 dias, a saber: una fuerte
reduccion en sabor (sabores), fuerte reduccién del olor (olores), tos seca, dificultad
respiratoria, agotamiento severo, congestién nasal, dolor de cabeza, diarrea.

e Ha estado en contacto directo con personas positivas para Covid-19 en los 14 dias anteriores,
0 con sus propios familiares, aunque asintomatico.

EL FIRMANTE CERTIFICA QUE:

Esta sujeto a cuarentena de Covid19

Covid-19 en proceso

Tiene o ha tenido fiebre en los ultimos 14 dias con temperaturas> =37. 52
Tiene o ha tenido perdida de olfato o de sabores en los ultimos 14 dias
Tiene o ha tenido tos seca durante los ultimos 14 dias
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Tiene o ha tenido dificultades para respirar en los Ultimos 14 dias

Tiene o ha tenido fatiga severa en los ultimos 14 dias

Tiene o ha tenido congestidn nasal en los ultimos 14 dias

Tiene o ha tenido dolor de cabeza en los ultimos 14 dias

Tiene o ha tenido diarrea en los ultimos 14 dias

Los ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas con Covid19 positivo

¢En caso afirmativo, el estado inmunoldgico actual de esa persona es positivo?
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En caso afirmativo de tres condiciones del cuestionario tendra que acreditar la negatividad del
Covid19 mediante un test PCR realizado en las ultimas 72 horas.

Se compromete a comunicar con prontitud al COORDINADOR O RESPONSABLE MEDICO COVID de
la prueba cualquier cambio en las declaraciones emitidas hoy.

Para cumplir con todas las disposiciones de la legislacién firma la presente.
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INFORMACION ADICIONAL

Responsable del Tratamiento: Escuderia La Palma Isla Bonita

CIF: G- 38324133

Correo electrénico: info@escuderialapalmaislabonita.es

Finalidad: rastreo de contactos en prevencion de contagios por Covid-19.

Plazo de conservacion: 30 dias tras la finalizacion de la prueba, salvo en aquellos casos de
incidencia.

Cesiones de datos: Entidades sanitarias en caso de incidencia.

Puede ejercer sus derechos a través del mail de contacto de la entidad o ante la direccién arriba
indicada por escrito y aportando prueba de su identidad.

Puede reclamar el derecho de tutela ante la Agencia Espariola de Proteccién de Datos.



