DECLARACIÓN JURADA

Yo, ____________________________________________________ de nacionalidad ______________ con documento de identidad N°_________________, domiciliado(a) en ______________________________________________ del distrito de ______________________ y la provincia de _____________________________.

Declaro bajo juramento que:
· Conozco la naturaleza de las actividades que desarrolla el complejo hospitalario Alberto L. Barton, sus riesgos involucrados, así como los protocolos necesarios para mitigarlos y deseo libremente participar en el programa de voluntariado que se desarrolla en las instalaciones del complejo.

[bookmark: _GoBack]Me afirmo y me ratifico en lo expresado, en señal de lo cual firmo el presente documento en la ciudad de ___________________________, a los ______ días del mes de ______________ del año 2025.


___________________________________
Firma
DNI

