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El/la que suscribe,Sr/Sra_________________________, D.N.I. ________________________, con domicilio real en __________de la localidad de ___________________________,partido de _____________________________, que se encuentra cursando el … año de la Carrera de Odontología y en virtud de la RESCD-2020-589-E-UBA-DCT_FODON,por la presente, consiento y acepto en forma opcional y voluntaria, incorporarme al Programa de Actividades Asistenciales y Prácticas Opcionales 2020 (PAAPO2020),a fin de desarrollar actividades asistenciales de la Carrera de Odontología, en el marco del funcionamiento habitual del Hospital Odontológicos Universitario, en cada uno de los consultorios externos de las diferentes Cátedras. Asimismo DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
 -Tener pleno conocimiento de la  pandemia de COVID-19 decretada por la Organización Mundial de la Salud en marzo del 2020, de la situación sanitaria y epidemiológica actual, y de los riesgos asociados con la realización de procedimientos asistenciales.-
-Haber cumplido con las capacitaciones referidas a bioseguridad establecidas por la RESCD-2020-588-E-UBA-DCT- FODON.
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]-Prestar conformidad para la realización de estudios serológicos para determinar la exposición al COVID-19 durante el desarrollo de las actividades asistenciales.-
Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente Declaración Jurada son verídicos y me hago responsable ante cualquier inconveniente. 
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