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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA
W ZAKRESIE OBJAWOW ZAKAZENIA WIRUSEM SARS CoV-2

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA:
Numer telefonu do kontaktu:

E-mail :

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

(O Tak
O Nie

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, ktdra przebywata w rejonach transmisji
koronawirusa? (lista krajow publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl)

(O Tak
(O Nie
3) Czy wystepujg u Pana(i) objawy?
(O Goraczka powyzej 38°C
(O Kaszel
(O Uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu powietrza

1) Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub kto$ z Paristwa domownikow jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

(O Tak
(O Nie

Data czytelny podpis Uczestnika
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