Region de Murcia

Consejeria de Educacién y Cultura
Direccion General de Recursos Humanos, Planificacion

Educativa y Evaluacion

DECLARACION RESPONSABLE

D/ D2, —————————————r ettt aa e e e s e e e ———rtttaaaaaaaaas con DNI n¢
.................................. actuando como padre/madre/tutor (sefiale lo que proceda) del
AlUMNO/A e e er e matriculado en el centro
EAUCATIVO e s st s en el cursoy grupo .........

DECLARA

- Que a mi hijo/a se le ha administrado la primera/segunda (sefiale lo que proceda) dosis
de vacuna frente al COVID-19 el dia ...... de ...... de 2021.

- Que en el dia de hoy ha presentado sintomas compatibles con los efectos secundarios
prescritos que pueden producirse los dias posteriores a la administracién de dicha dosis
de vacuna.

Y para que conste, firmo el presente documento en:



