

CAPACITACIONES ASOCIADAS AL COVID – 19




Yo, …, identificado con DNI N° …, manifiesto mi conformidad al haber recibido las capacitaciones asociadas a COVID – 19, las cuales son: 

· Coronavirus y medios de protección laboral (leer aquí).
· Importancia de lavado de manos (leer aquí).
· Toser o estornudar cubriéndose con la flexura del codo (leer aquí).
· Correcto uso de mascarillas (leer aquí).
· Importancia de reportar tempranamente la presencia de sintomatología COVID-19 (leer aquí).
· Medidas preventivas para evitar el contagio del COVID-19, dentro de la universidad, comunidad y el hogar (leer aquí).
· Guía de estigmatización (leer aquí). 
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