CIUDAD AUTONOMA o, gl:%lk_ll._A
MELILLA ") CAPITAL

Consejeria de Infraestructuras, Urbanismo y Deporte

ANEXO 2

FORMULARIO DE LOCALIZACION PERSONAL (FLP)

A ser completado por todos los participantes del evento / actividad

- Nombre, tal como aparecen en el pasaporte u otro documento
de identidad:

- Direccion durante la competicion / actividad:
- NUmero de teléfono:
- Correo electronico:

- Paises /| CCAA que visitaste o donde estuviste en los Ultimos 14

dias:
En los Ultimos 14 dias ... S NO
1 ¢Tuvo contacto cercano con alguien diagnosticado con la
enfermedad COVID-19?
2 iProporcioné atencién directa a pacientes de COVID-19?
3 ¢Visité o permanecié en un ambiente cerrado con algin
paciente con la enfermedad COVID-19?
4 ¢Trabaj6/estudié de forma cercana o compartiendo el mismo
ambiente laboral o de clase con pacientes de COVID-19?
5 ¢Ha vigjado con un paciente COVID-19 en cualquier medio de
transporte?
[ ¢Ha vivido en la misma casa que un paciente COVID-19?

Direccién General de Deportes
Ciudad Auténoma de Melilla



5Cudl es tu rol en este evento/actividad? (Director, Juez, Arbitro, Deportista,
Técnicos, Voluntario, Familiar, etc...

Esta informacion se podra compartir con las autoridades locales de Salud
Publica para permitir un rapido rastreo de contactos si un participante en el
evento sufre la enfermedad COVID-19 o llegé en contacto con un caso
confirmado.

Fdo.:

(en caso de menores deberd firmar el tutor)

Melilla, ...... de ....oociiiiii.... de 2020.

Direccién General de Deportes
Ciudad Auténoma de Melilla
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