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Universitat
de Lleida

PRACTIQUES ACADEMIQUES EXTERNES 2020-21
DECLARACIO RESPONSABLE

Nom i Cognoms:

DNI:

Com a estudiant matriculat a una assignatura de practiques curriculars o realitzant
practiques extracurriculars de la Universitat de Lleida el curs 2020-21,

DECLARO

¢ Que estic conforme en iniciar les Practiques Académiques Externes a I'entitat (nom
entitat) de forma
presencial.

e Que, en el marc d'aquestes Practigues Academiques Externes es respectaran
escrupolosament les directrius vigents en cada moment respecte a la mobilitat.

e Que no convisc 0 he estat en contacte els darrers 14 dies amb persones que
presentin simptomes, fins que finalitzi el termini de seguretat recomanat per les
autoritats sanitaries.

e Que I'entitat on realitzaré les Practiques Academiques Externes de forma presencial
m’ha informat i format en el pla de contingéncia de I'entitat per fer front als riscos
derivats de l'alerta sanitaria per la COVID-19 amb caracter previ a la meva
incorporacio.

e Que I'entitat on realitzaré les Practiques Académiques Externes de forma presencial
m’ha facilitat el material de proteccié adient a la tasca a realitzar, aixi com el
necessari per afrontar els riscos derivats de la situacio d’alerta sanitaria ocasionada
per la COVID -19.

e Pertanyo a algun dels col-lectius vulnerables a la COVID-19 establerts pel Ministeri
de Sanitat (principalment, les persones de més de 60 anys, les persones amb,
malalties cardiovasculars, inclosa la hipertensié, malalties pulmonars croniques,
diabetis, insuficiencia renal cronica, immunodeficiéncies, cancer amb tractament

actiu, malaltia hepatica severa, obesitat morbida (IMC>40) i les dones
embarassades).
0 Sl 1 NO

En cas que l'estudiant pertanyi a un dels col-lectius vulnerables a la COVID-19
establerts pel Ministeri de Sanitat, caldra que I'entitat acollidora assigni a I'estudiant
un lloc i unes tasques a realitzar de baix risc 0 en modalitat de telepractiques.

(Poblacio) , (dia) de (mes) de 2020

Firmat;
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