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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PESAJE Y TALLAJE OPOSICION POLICIA

LOCAL DE TEGUISE
Fecha:
Datos personales del aspirante:
Nombre y Apellidos: D.N.I. :
Fecha de nacimiento: Sexo:
Domicilio: C.P.:
Localidad: Provincia

Teléfono:
Correo electronico:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
Responsable PREVING CONSULTORES, S.L.U.
Finalidad Realizacion de pesaje y tallaje
Legitimacioén Consentimiento prestado para la realizacion del pesaje y tallaje
Destinatarios Salvo obligaciéon legal, exclusivamente se facilitard informacion de los
resultados al Ayuntamiento de Teguise

A partir de la firma del presente consentimiento, DECLARO haber sido informado del procedimiento y AUTORIZO
expresamente a la realizacion:

a) Emision de informe de resultados al Ayuntamiento de Teguise respetando siempre el derecho a la intimidad ,a
la dignidad del trabajador y la confidencialidad de toda la informacién

Firma del Aspirante:

Nombre, apellidos y DNI



CUESTIONARIO DE SINTOMATOLOGIA FRENTE A COVID-19

Fecha:

Datos personales del aspirante:

Nombre y Apellidos: D.N.I. :
Fecha de nacimiento: Sexo:
Domicilio: C.P.:
Localidad: Provincia
Teléfono:

Correo electronico:
1. ¢Presenta sintomatologia? NO[] SI[]

Fecha inicio sintomatologia:

FIEBRE: NO[] SI[]

TOS:NO[] SI[]

DIFICULTAD RESPIRATORIA: NO [] SI[]
DOLOR DE CUELLO: NO[] SI[]
ESCALOFRIOS: NO[] SI[]

VOMITOS: NO[] SI[]

DIARREA: NO[] SI[]

CONGESTION NASAL: NO[] SI[]
DIFICULTADES RESPIRATORIAS: NO[] SI[]
NEUMONIA: NO[] SI[]

OTROS SINTOMAS: NO[] SI[]

2. ¢Ha tenido un contacto estrecho? NO[ ] SI[ ]
Fecha del contacto estrecho:
Lugar del contacto estrecho:

Declaro que los datos suministrados y recogidos en el presente documento son verdaderos y ha sido facilitados
voluntariamente por mi con la finalidad de proporcionar la informacién necesaria para la prestacién del servicio
sanitario requerido.

Firma Aspirante

Nombre, apellidos y DNI



