
25 de Mayo 19 / 2550, Bell Ville, Córdoba, Argentina / Tel.: 013537 41-5223 / intendencia@bellville.gov.ar / www.bellville.gov.ar

REPRESENTANTE TÉCNICO y/o DIRECTOR TÉCNICO

Están exceptuados las personas mayores de 60 años y que estén comprendidos en grupos de riesgo

N° de CUIT o DNI ..........................................................................Tel. de Contacto ................................................

Tipo de personería ....................................................................................................................................................

Domicilio Real ...........................................................................................................................................................

Razón Social Empresa .............................................................................................................................................

Apellido y Nombres responsable / socio / gerente ................................................................................................

Usted ha padecido alguno de estos síntomas en los últimos 14 días?
(Marque con una cruz lo que corresponda)

REPRESENTANTE y/o

FIRMA Y SELLO 
PROFESIONAL

DIRECTOR TÉCNICO

FIRMA Y SELLO 
RESPONSABLE / SOCIO / GERENTE

DE LA EMPRESA

 Declaro bajo juramento que los datos consignados en este formulario son correctos y completos sin omitir ni falsear 
dato alguno que deba contener, siendo fiel expresión de la verdad.

 La presente Declaración Jurada tiene una validez de 14 días corridos desde su confección, pudiendo reconfirmar su 
contenido vencido dicho plazo o realizar una nueva.

 El Profesional firmante tiene conocimiento de los protocolos sobre “Obras Privadas” confeccionados por el COE 
central de la Provincia de Córdoba.

 La Empresa declara bajo juramento que se han implementado los protocolos sanitarios determinados por el COE 
Central de la Provincia de Córdoba y que se han adoptado la totalidad de las recomendaciones e instrucciones sanitarias y de 
seguridad determinadas por las autoridades provinciales y municipales, a los fines de prevenir y minimizar el riesgo de contagio 
del Coronavirus COVID-19.

DATOS PERSONALES

DATOS PERSONALES REPRESENTANTE TÉCNICO

DATOS SOBRE SALUD REPRESENTANTE TÉCNICO

BELL VILLE ......./......../..............

Apellido y Nombres ..................................................................................................................................................

Domicilio Real ............................................................................................. Tel. Celular .........................................

N° de CUIL o DNI ........................................................................................ Edad ....................................................

Título Profesional ....................................................................................... Matrícula prof. ....................................

Tos

NO NOSI SI

Dolor muscular

Dificultad para respirar Dolor de cabeza

Fiebre Dolor de garganta

Escalofríos Pérdida reciente del olfato o el gusto

Temblores y escalofríos que no ceden

FIRMA
PROPIETARIO y/o

FIDEICOMISO

OBRAS PRIVADAS.-
S / D

EMPRESA CONSTRUCTORA
En el marco de la emergencia sanitaria por el virus COVID-19

SOLICITUD de PERMISO

FORMULARIO N° 3
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