Fecha:

Nombre de la Granja: Nombre/ # de Unidad de Barraca Domicilio/Direccion:

Nombre del Supervisor/Registrador: Tiempo de Chequeo de Salud:

COVID-19 Senales y Sintomais: fiebre, tos seca, dificutad al respirar, dolor en los mdsculos, cansancio, dolor de cabeza, dolor de garganta,
secrecién nasal
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http://niagararegion.ca/inspects

