Zatacznik nr 1

Oswiadczenie o przestrzeganiu zasady ograniczania i rozprzestrzeniania si¢ wirusa:

Ja nizej podpisana/podpisany w imieniu wlasnym i/lub dziecka o$wiadczam, ze:

1.

W okresie ostatnich 14 dni nie powrdcitam/tem z obszaru, w ktéorym wystgpuje lokalna lub o matym

stopniu rozpowszechnienia transmisja COVID-19.

W okresie ostatnich 14 dni nie miatam/tem bliskiego kontaktu z osoba, u ktorej stwierdzono zakazenie

COVID-19. Jako bliski kontakt nalezy rozumie¢:

zamieszkiwanie z osoba zakazong wirusem powodujacym COVID-19

bezposredni kontakt fizyczny z osoba zakazong wirusem powodujacym COVID-19 (np. podanie
reki)

bezposredni kontakt z zakaznymi wydzielinami osoby z COVID-19 bez $rodkéw ochronnych (np.
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej)

przebywanie w bezposredniej bliskosci (twarzg w twarz) z osobg chorg

przez dowolny czas przebywania w odleglosci 2 metrow od osoby chorej przez czas dtuzszy niz 15
min w sytuacji kazdej innej ekspozycji niewymienionej powyzej

kontakt personelu medycznego z chorym z COVID-19

sprawowanie bezposredniej opieki nad chorym z COVID-19 lub kontakt z osoba pracujaca
w laboratorium bezposrednio z probkami oséb z COVID-19 bez odpowiedniego zabezpieczenia
uszkodzenie stosowanych $rodkow ochrony osobistej lub ryzyko ich nieprawidlowego
zastosowania w bezposrednim kontakcie z osobag z COVID-19

kontakt na poktadzie zbiorowych $rodkow transportu, obejmujacy osoby zajmujace dwa miejsca
(w kazdym kierunku) od osoby z COVID-19

osoby towarzyszace w podrozy lub sprawujace opieke, cztonkowie zalogi obstugujacy sekcje,
w ktorej znajduje si¢ chory (w przypadku ciezkich objawow u osoby z COVID-19 lub jej
przemieszczenia za bliski kontakt nalezy uzna¢ wszystkich pasazerow znajdujacych sie w sekcji
lub na poktadzie $rodka transportu)

uzyskanie informacji od odpowiednich stuzb, ze miatl miejsce kontakt z potwierdzonym

przypadkiem.

Nie jestem czynnym zawodowo przedstawicielem zawodéw medycznych, mogacych mie¢ kontakt

z osoba zakazona, podczas wykonywania obowiazkéw zawodowych, u ktérych wystapity objawy

infekcji uktadu oddechowego bez stwierdzenia innej przyczyny wyjasniajacej obraz kliniczny.

Oswiadczam iz nie wystepuje U mnie i/lub mojego dziecka — goraczka, kaszel, dusznosci.

Imig 1 nazwisko : .....oooiiiii
nrtelefonu: ...

data i podpis .....oiirii

W imieniu dziecka wypetnia rodzic



