ALICIA EXTREME DANCE ACADEMY

Formulario de Cernimiento del Empleado

IFecha' Dia: / Mes: / Aino: 2021

Nombre completo: Correo
electromco

Direccion f|5|ca Telefono

Cuestionario
1. éDurante los pasados catorce (14) dias ha presentado o presenta alguno de los siguientes sintomas?
O Tos O Temblores y escalofrios que no ceden
O Fiebre O Dolor muscular
O Dificultad para respirar O Dolor de cabeza
O Perdida reciente del olfato o el gusto O Dolor de garganta
O  Escalofrios O Ninguno
2. ¢Durante los pasados catorce (14) dias usted ha estado en contacto con alguien que presente alguno de los
sintomas enumerados anteriormente? Si respuesta es afirmativa, mencione fecha.
o No
o Si / Fecha:
3. éDurante los pasados catorce (14) dias usted ha viajado fuera de la jurisdiccién de Puerto Rico? Si la
respuesta es afirmativa, mencione fecha y lugar al que ha viajado.
o No
o Si / Fecha: Lugar:
4, ¢Durante los pasados catorce (14) dias usted ha recibido visitas de familiares o amigos provenientes fuera de
la jurisdiccién de Puerto Rico?
o No
o Si / Fecha:
CERTIFICACION
Yo, certifico que la informacidn provista anteriormente es correcta.
/ /2021
Firma Empleado Fecha (dia, mes, afio)

Covid-19: Hoja de Cernimiento Empleados AXDA



