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ANEXO | (Declaracién responsable relativa COVID-19). A rellenar por opositores, miembros del tribunal,
asesores y personal de apoyo de las pruebas selectivas)

Nombre y apellidos:
DNI/NIE:

DECLARO:

Que conozco las medidas de prevencion, entre otras el uso obligatorio de mascarilla sin valvula exhalatoria
(mascarilla quirdrgica, FFP2 o mascarilla higiénica que cumpla con las especificaciones técnicas UNE 0064-
1:2020, UNE 0065 o el documento UNE-CWA 17553:2020), que debe cubrir completamente boca y nariz,
y distanciamiento social para evitar la transmision del coronavirus que son de obligado cumplimiento para
acceder a los edificios donde se realicen los ejercicios de la convocatoria de pruebas selectivas para la
provision en propiedad de
............................................................................................................................................. y me
comprometo a cumplir y seguir estrictamente las medidas preventivas establecidas.

Ademas, acepto y me obligo a no acceder a la sede de la convocatoria en caso de estar diagnosticado en
el momento actual de infeccién activa por COVID-19, tener sintomas compatibles con COVID-19 o haber
estado en los ultimos 10 dias en contacto estrecho con una persona afectada de infeccion activa por COVID-
19 y estar guardando cuarentena.

Fecha:
(Firma)

ANEXO Il (Declaracién de situacion de aislamiento o cuarentena domiciliaria para la realizacion del examen
del proceso selectivo en una fecha distinta a la convocada)

D/DR@. eeii e , con DNI num.................. , participante en el proceso selectivo
.................................................................................. , comunico al Presidente del Tribunal o a la Consejeria
competente en materia de Funcién Publica, que me encuentro en situacién de aislamiento domiciliario por
haber sido diagnosticado/a de COVID-19 o haber tenido contacto estrecho con alguna persona con
sintomas o diagnosticada de COVID-19.

Para ello, aporto el justificante médico que lo acredita y solicito expresamente mi deseo de realizar la prueba
en el momento en que sea posible.

Fecha:
(Firma)
Melilla 22 de marzo de 2021,

La Consejera de Presidencia y Administracion Publica,
Gloria Rojas Ruiz
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