Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE ZDROWOTNE

(wypetnia osoba dorosta w imieniu wtasnym)

Oswiadczm, ze:

e w okresie ostatnich 14 dni nie zdiagnozowano u mnie zakazenia wirusem SARSCoV-2,
ani wystepowania choroby COVID-19;

e w okresie ostatnich 14 dni nie miatem/am Zadnego z objawdéw choroby COVID-19 (np.
goraczka; uporczywy kaszel; utrata smaku lub wechu; duszno$¢);

e w okresie ostatnich 14 dni nie miatem/am bliskiego kontaktu z osoba, u ktérej
stwierdzono wystepowanie choroby COVID-19 lub podejrzenie zakazenia wirusem
SARS-CoV-2;

e nie przebywatem/am na kwarantannie ani pod nadzorem epidemiologicznym z
powodoéw zwigzanych z wystepowaniem epidemii wirusa SARS-CoV-2;
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