Date 

COVID-19 Safety

Name:  

Company:  

Please Answer Yes or No (Por favor responda Sí o No):

1. Have you or any members of your household come into contact with a person that has tested positive for COVID-19, or is in the process of being tested within the past two weeks? (¿Usted o algún miembro de su hogar ha entrado en contacto con una persona que haya resultado positiva para COVID-19, o esté en proceso de hacerse la prueba en las últimas dos semanas?)


2. 
Have you or anyone in your family traveled outside the United States within the past two weeks? (¿Usted o alguien de su familia ha viajado fuera de los Estados Unidos en las últimas dos semanas)


3. Have you been medically directed to self-quarantine due to possible exposure to COVID-19? (¿Ha sido médicamente dirigido a la auto-cuarentena debido a una posible exposición al COVID- 19?)


4. Have you had any of the following symptoms within the last 48 hours: flu-like symptoms, fever, dry cough, shortness of breath, sore throat, body aches, chills, or fatigue? (¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas en las últimas 48 horas: síntomas similares a la gripe, fiebre, tos seca, falta de aliento, dolor de garganta, dolor de cuerpo, escalofríos o fatiga?)


If you answered YES to any of the above questions YOU MUST IMMEDIATELY LEAVE THE JOBSITE and not re-enter for a minimum of 2 weeks, unless you have a signed doctor’s note indicating you may safely be around others. (Si respondió SÍ a cualquiera de las preguntas anteriores, debe abandonar inmediatamente el lugar de trabajo y no volver a ingresar durante un mínimo de 2 semanas, a menos que tenga una nota médica firmada que indique que puede estar cerca de otras personas de manera segura.)

Signature (Firma) 

Please remember the following to keep EVERYONE safe:

· Wear gloves, glasses, and masks whenever possible;

· Wash your hands whenever possible;

· Do not touch your face;

· Maintain social distancing;

· Do not share food or drinks.

