Cuestionario COVID-19

Distribuidora

ELTORO

En Distribuidora El Toro S.A. de C.V. la salud de nuestros colaboradores y de nuestros prestadores
de servicios es primordial, asi que hemos elaborado este pequefio cuestionario con la finalidad de
proteger la integridad fisica de todos.

1.- Edad: 2@ ANOS
2.- Genero: l\j(a',\(uli'(\()

3.- ¢ Pertenece a algun grupo de riesgo? (> 60 arios, hipertension, diabetes, cardiopatias,
patologia pulmonar, enfermedad renal crénica, inmunosupresion, patologia hepatica.)

NO

4.- Desde el dia 01 de JULIO hasta el dia hoy ¢Has tenido inicio stibito de cualquiera de los
siguientes sintomas: tos, fiebre, dificultad para respirar?

No

5.-Algun familiar cercano o amistad con la que hayas convivido en los Gltimos 15 dias ha sido
diagnosticado con COVID-19 6 presentado algtn sintoma de los anteriormente mencionados?( tos,

fiebre, dificultad para respirar)

0
6.-De Marzo a la fecha te han diagnosticado COVID-19 con la prueba PCR?

No

El candidato manifiesta que la informacion brindada se realiza bajo protesta de decir
verdad, so pena de ser acreedor de las sanciones que con motivo de su falsedad u omisioén
se pudieran generar en contra de la empresa.
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¢Cémo se entert de la vacante? ¢Posee automévil propio? Marca ; Modelo [

P blicacon NoO |

¢Algun pariente trabaja en esta empresa? ¢Tiene deudas? Importe de la deuda |

No No |
¢ Tiene otros ingresos? ’ Describalos: ¢Sus gastos mensuales a cudnto ascienden? & .000
N : ¢ Tiene crédito INFONAVIT? No

¢Vive en casa propia? S’\ ¢De cuénto es el descuento semanal de su crédito de INFONAVIT?

¢Paga renta? l\]() ’ Renta mensual

¢ Puede viajar?

S

Fecha en que podria presentarse a trabajar

Lo mas Pronke posible
Observ: 'c:;:e:‘;l pree e ereoron Manifiesto bajo protesta de decir verdad que la informacién

contenida en el presente es la verdadera, eslo es, entre otras
cuestiones, mi condicién fisica, mis aptitudes y capacidades,
teniendo conocimiento de las sanciones a las cuales puedo ser
sometido para el caso de declarar con falsedad
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