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(La información brindada en la presente Declaración es fidedigna, en consecuencia, asumo la 

responsabilidad que pudiera devenir de la comprobación de su falsedad o inexactitud.). 

 

Como encargado del grupo familiar declaro y doy FÉ de haber recibido por parte del personal de 

Guardaparques Charla de Inducción COVID‐19  y de la Normativa y Reglamento vigente del Parque 

Nacional Laguna del Laja. 
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