DECLARACIÓN JURADA PARA SOLICITUD DE DOCUMENTO OFICIAL DE ESTADO DE VACUNACIÓN DE COVID-19 DE DOSIS APLICADAS EN EL EXTRANJERO PARA PERSONAS MENORES DE EDAD 


Yo: _______________________________, con domicilio en ___________________ Distrito: _____________ 

Cantón: _______________ Provincia: ___________________ Otras señas:  

_________________________________ con documento identidad número: ____________________  correo electrónico:_____________________ número de teléfono:________________________

En calidad de tutor o representante legal de_____________________(nombre y apellidos del vacunado (a)) con 

el número de identificación _______________________________ 

Solicito me sea otorgado el documento oficial del Estado de Vacunación de COVID-19 de la persona a mi cargo, para lo cual declaro bajo fe de juramento y que de no decir la verdad incurro en perjurio sancionado con pena de prisión según el Código Penal y consciente de la importancia de lo aquí anotado, lo siguiente:


Primero: 

Que me fue aplicada la vacuna contra COVID-19 de acuerdo con lo siguiente: Complete de acuerdo a la o las dosis que desea certificar en esta ocasión: 

Fecha Primer Dosis: ____________________ Marca vacuna:_________________ País:_________
Fecha Segunda dosis: ___________________ Marcca vacuna:________________ País:_________
Fecha Tercer dosis: ______________________ Marca Vacuna:________________País:_________




Segundo: Que la información que contiene el Formulario que complete en línea para solicitar el certificado de vacunación de COVID-19 adjunto a esta declaración es verdadera.

Tercero: Que la documentación que presento con este trámite es veráz. 


Cuarto: Por lo anterior, quedo apercibido de las consecuencias legales y judiciales, con que la legislación castiga el delito de perjurio. Asimismo, exonero de toda responsabilidad a las autoridades del Ministerio de Salud por el otorgamiento del documento oficial de Estado de Vacunación de COVID-19 con base en la presente declaración, y soy conocedor de que si la autoridad de salud llegase a corroborar alguna falsedad en la presente declaración, errores u omisiones en los documentos aportados podrá interponer la denuncia correspondiente ante las autoridades judiciales. Es todo

Firmo en _________________ a las____ horas del día ______ del mes de ________ del año _____.


Firma: ___________________________________________


