ANEXO I. FORMULARIO COVID-19 Y DE LOCALIZACION PERSONAL

*Debera ser completado por todos los participantes y puiblico asistente al evento, competicién o usuarios del centro o instalacién deportiva

Nombre y apellidos

(tal como aparecen en DNI o en el Pasaporte u otro documento de identidad valido)

Domicilio habitual

Direccion durante la competicion o evento

Teléfono: Correo electrénico

Paises/CCAA en los que he estado en los tltimos 7 dias:

Responder a las preguntas siguientes en relacion con los ultimos 14  dias:

iTuvo contacto cercano con alguien diagnosticado con la enfermedad
COVID- 19?
2 {Proporcioné atencién directa a pacientes de COVID- [9?

{Visité o permanecié en un ambiente cerrado con alglin paciente con la

3 enfermedad COVID-19?

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

5 iHa viajado con un paciente COVID- |9 en cualquier medio de
transporte?

6 ¢Ha vivido en la misma casa que un paciente COVID- [9?

Consiento de forma expresa en que la informacion que figura en el presente formulario, incluidos los
datos de naturaleza personal, se pueda compartir con las autoridades sanitarias competentes para
permitir un rapido rastreo de contactos si un participante en el evento o usuario de la instalacion
deportiva sufre la enfermedad COVID-19 o llegé a estar en contacto con un caso confirmado, sin
perjuicio de mi derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de mis datos, a
acceder a mis datos personales, solicitar la rectificacion de los datos que sean inexactos o, en su caso,
solicitar la supresion, cuando entre otros motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para
los que fueron recogidos o retire el consentimiento otorgado en el presente documento, todo ello de
conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 (UE) de
27 de abril de 2016 y en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales
y Garantia de los Derechos digitales.

En a de de 20__

Fdo
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