ESCUELA MILITAR
Toledo, 15 de enero de 2021

ANEXO N°9

CONSENTIMIENTO PARA EL POSTULANTE/FAMILIAR A CARGO (EN CASO
DE SER MENOR DE EDAD)

Es nuestra obligacion como Instituto informar a usted como se procedera en caso de
notificacion de contacto o sintomas compatibles con COVID 19 durante el transcurso de
los examenes de ingreso a la Escuela Militar.

En los controles iniciales al ingreso al Instituto, si tiene una temperatura superior a 37,3°
0 sintomas compatibles con el COVID-19, no se le permitira el ingreso y por lo tanto
resultard eliminado.

El postulante no debe bajo ningan concepto concurrir a la Escuela Militar en caso de
ser positivo para COVID19, tener sintomas alusivos a la enfermedad o haber sido
notificado de que fue contacto de un caso positivo. De hacerlo quedard
automaticamente eliminado y se informara a las autoridades del M.S.P. a sus efectos.

Si durante el transcurso de los examenes es notificado como contacto de un caso positivo
0 presenta sintomas de infeccion respiratoria, asi como de tener conocimiento de esto y
no informar de inmediato al Oficial a cargo el postulante quedard automéaticamente
eliminado de los exdmenes de ingreso.

Ante aparicién de sintomas o comunicaciones de que fue contacto, se procedera
inmediatamente al aislamiento del postulante en lugares dentro del Instituto destinados
para tal fin, hasta resolucién del postulante y/o el familiar a cargo de si continuara en la
Escuela Militar hasta el alta médica o se retirara a su domicilio para lo cual se debera
de proveer un transporte particular, no pudiendo trasladarse en transporte publico
(6bmnibus, taxis, uber); en caso de que decida permanecer en el Instituto el alta le sera
otorgada por meédicos que alli desempefian su tarea. La continuacion o no de las
instancias de exdmenes quedara supeditada a la indicacion médica, lo que podra suponer
la eliminacion.

Nombre del postulante:

Nombre del familiar a cargo (solo si es menor de 18 afos):

Ndmero de Teléfono del postulante:

Namero de teléfono del familiar a cargo (solo si es menor de 18 afios):

Prestador de salud:



He leido y acepto las condiciones arriba expuestas.

Firma:

(Si es menor de 18 afios firmara el familiar a cargo, si tiene 18 o méas afios firma del
postulante)

Aclaracion:



