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1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przekraczal{a) Pan(i}/dziecko/podopieczny/inny z domownikéw,
granice Polski?

O Tak

O Nie
2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat{a) Pan(i)/dziecko/podopieczny/ kontakt z asoba, u ktérej
potwierdzono zakazenie wirusem SARS CoV-2?

O Tak

O Nie
3. Czy Panli) dziecko/podopieczny lub kto$ z Pafistwa domownikdw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym {kwarantanna)/ czy chorowat na COVID -19?

O Tak

O Nie
4. Czy obecnie wystepujg u Pana(i) lub ktéregos z domownikéw cbjawy infekcji (goraczka, kaszel,
katar, wysypka, bdle mieéni, béle gardta, zaburzenia wechu, smaku i inne nietypowe)?

O Tak

O Nie
5. Czy obecnie lub ostatnich dwéch tygodniach wystepuja, wystepowaty w/w objawy u kago$
z domownikéw?

O Tak

O Nie

INFORMACIA:

Oswiadczam, Ze powyisze dane s zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$é cywilng (odszkodowaw-
cza), a w przypadku gdy okaze sig, Ze jestem chory - réwniez na odpowiedzialnod¢ karna,

Data i podpis




