PROSZIMY O RZETELNE UZUPEŁNIENIE  
I    Dane osoby mającej kontakt z osobą dodatnią (uczeń)



	IMIĘ I NAZWISKO UCZNIA
	

	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADRES ZAMIESZKANIA /KWARANTANNY 
	

	TELEFON 
/osoby pełnoletniej/
	

	E-MAIL
	

	MIEJSCE PRACY 
	Szkoła Podstawowa Nr 2 w Kłodawie    Kl. …….. 

	LEKARZ RODZINNY
	NZOZ ………….……….


II  Dane osób zamieszkujących z uczniem mającym kontakt z osobą dodatnią.
	Lp.
	Imię
	Nazwisko 
	Pokrewieństwo 
	Pesel
	Miejsce pracy     
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