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Oswiadczenie nr 2 do Procedury —

Imie i nazwisko uczestnika szkolenia: ..........c..coooiiiiiiiiiiii

Telefon kontaktowy: ...

10.

OSWIADCZENIE WERYFIKUJACE

Oswiadczenie wypetnia uczestnik* przed kursem/szkoleniem

. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni miata Pani/Pan dodatni

wynik testu w kierunku SARS-CoV-2 ?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/Pan bliski kontakt
lub mieszka z osobg, ktéra uzyskata dodatni wynik testu w
kierunku SARS-Cov-27?

Czy otrzymata Pani/Pan szczepionke w kierunku SARS-Cov-27?

Czy podczas ostatnich 21 dni byl/a Pan/Pani objeta
przymusowg kwarantanng?

Czy ogdlnie czuje sie Pan/Pani zdrowo?

. Czy w ostatnim tygodniu wystgpity u Pana/Pani objawy

przeziebienia i/lub grypy?

Czy Pan/Pani obserwuje u siebie zaburzenia odczuwania
smakow i/lub zapachow?

Czy u 0séb z ktérymi Pan/Pani miat/a stycznosé w ostatnich
dwadch tygodniach wystepowaty typowe objawy wskazujgce
na przeziebienie/grype takie jak:
— temperatura ciata powyzej 37,3 °C wigcznie
— bdl stawoéw i miesni
— katar
— kaszel
— 0golne ostabienie

Czy zobowigzuje sie Pan/Pani do przestrzegania procedur
w zakresie ochrony osobistej i bezpieczenstwa obowigzujgcych
podczas kursu/szkolenia?

Czy jest Pan/Pani swiadomy/a, ze kurs/szkolenie odbywa sie
w czasie podwyzszonego ryzyka epidemiologicznego?
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»Oswiadczenie weryfikujace”
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Data i czytelny podpis uczestnika
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Lp. Data Wynik pomiaru
temperatury ciata
uczestnika w °C:

Czytelny podpis uczestnika
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