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Alcaldl’a de Consentimiento Informado Politica de Prevencién y
Copacaba na Control de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias

Psicoactivas.

Yo Deanie\ A. deLokq G, | , identificado con cedula de ciudadania namero
ipo0iq3ssi , por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso
de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal,
autorizando a la alcaldia de Copacabana, para que efectie en cualquier momento las
pruebas necesarias para detectar en mi organismo la presencia de alcohol, y/o sustancias

psicoactivas (alcohol etilico, marihuana, cocaina, bazuco, anfetaminas, benzodiacepinas,
heroinas y sustancias similares o derivadas).

Entiendo que un resultado positivo de esta prueba, indica con alta probabilidad, la
presencia de alcohol, drogas o sustancias psicoactivas en mi organismo.

Comprendo que, para efectos de la obtencidon y confiabilidad de la muestra, se me
acompanara por la instancia competente durante la toma de la misma, y que se hara todo
esfuerzo razonable para mantener la confidencialidad del resultado de esta prueba.

Para que asi conste a todos los efectos, firmo la presente declaraciéon de conformidad.

Doln‘lél Valeneea

Firma
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