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DECLARACION JURADA DE ALUMNOS Y DOCENTES 
 

Este cuestionario es obligatorio y debe ser respondido por los docentes y alumnos que 
participan de las Evaluaciones en Modalidad Presencial. Debe ser completado y enviado 
online previamente a la evaluación. 

 

Cátedra: 
........................................................................................................................................................ 

Fecha: ............................................................................................................................................ 

Nombre y Apellido: ........................................................................................................................ 

DNI: ........................................................................ LU (alumnos): .............................................. 

Domicilio: ………………………………………………………………………………......................... 

Teléfono: ……………………………………… Celular: ……………………………………………… 

E-mail: ……………………………………………………………………………………………………. 

Declaro bajo juramento la veracidad de las respuestas que a continuación doy en el marco 
de la Pandemia por Enfermedad COVID-19, y acepto las condiciones y el protocolo que estipula 
la Facultad de Bioquímica, Química y Farmacia de la Universidad Nacional de Tucumán, para la 
Evaluación Presencial.  
 
Marque según corresponda:                Si    No 
¿Tiene fiebre o la ha tenido en los últimos 14 días? Temperatura igual  
o superior a 38°C                                                                                                        
 
¿Tiene fiebre o la ha tenido en los últimos 14 días? Temperatura igual                           
o superior a 38°C                          
 
¿Estuvo en contacto estrecho con personas que presentaban cuadro respi-             
ratorio agudo en los últimos 14 días?                       
 
¿Ha tenido dificultad respiratoria, incluyendo tos en los últimos 14 días?                  
 
¿Tiene dolor de garganta?                         
 
¿Ha estado en contacto con alguna persona con confirmación de COVID-19?         
 
¿Estuvo en contacto con alguien que viajó en los últimos 14 días?                           
 
¿Ud. ha viajado a zonas que tienen actualmente casos de COVID-19?                     
 
¿Reside en zona que tiene actualmente casos de COVID-19?                                  
 
¿Estuvo en situación de atención al público o contacto con numerosas               
personas (trabajo, atención a pacientes, guardias, etc.) en los últimos 14 días?        
 
Observaciones o aclaraciones ………………………………………………………… …… 
…………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
Me comprometo formalmente a comunicar en forma urgente a la Cátedra si surgieran en mi 
persona síntomas compatibles con COVID-19 al momento de la evaluación y en los 5 días 
siguientes a la evaluación. 


