ANEXO |

Paises/CCAA gue visitaste o donde estuviste edlfimsos 7 dias:
Responder a las preguntas Formulario de localimapé&ysonal (FLP)
*A ser completado por todos los participantes erolapeticion
Nombre tal como aparecen en DNI o en el Pasapasteoudocumento
de identidad valido:

Direccion durante la competicion (calle/apartamémtidad/nimero
postal/pais):

Numero de teléfono:

Correo electrénico:

siguientes en relacion con los dltimos 14 dias:

1 ¢ Tuvo contacto cercano con alguien diagnosticado con la
enfermedad COVID- 19?

2 ¢ Proporcioné atencién directa apacientes de COVID-19?

3 ¢ Visitd o permanecio en un ambiente cerrado con algan
paciente con la enfermedad COVID-19?

4 ;Trabajo/estudio de forma cercana o compartiendo el mismo
ambiente laboral o de clase con pacientes de COVID- 19?

5 ¢Ha viajadoconunpaciente COVID- 19 encualquiermedio de
transporte?

6 ¢Havivido en la misma casa que un paciente COVID- 19?7

Esta informacion se podra compartir con las auhoied locales de
Salud Publica para permitir un rapido rastreo detamios Si un
participante en el evento sufre la enfermedad COIADo llegd en
contacto con un caso confirmado.

Fdo. El Deportista o Tutor

En a de del 2021

G Al

FEDERACION NATACION COMUNIDAD VALENCIANA



