OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA

Oswiadczam, ze:

¢ nie mam infekcji oraz objawow chorobowych sugerujgcych chorobe zakazng;

e nie zamieszkuje z osobg przebywajgcg na kwarantannie i/lub izolacji oraz nie miatam/em
kontaktu z osobg podejrzang o zakazenie COVID-19 w okresie ostatnich 14 dni.

Wyrazam zgode na:
e pomiar temperatury ciala;

e przekazanie moich danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie, w przypadku
koniecznosci udostepnienia tych danych stuzbom sanitarnym, w celu przeprowadzenia
wywiadu epidemiologicznego.

Mam swiadomos¢, ze od mojego odpowiedzialnego zachowania zalezy zdrowie innych oséb.
Zapoznatam/em sie z trescig powyzszego o$wiadczenia, rozumiem jego znaczenie prawne,
akceptuje jego tres¢, na dowdd czego sktadam swoj podpis jak ponizej.

(data i podpis)



