OSWIADCZENIE O PRZESTRZEGANIU ZASADY OGRANICZENIA ROZPRZESTRZENIANIA SIE
WIRUSA COVID - 19

Ja, nizej podpisana/podpisany oswiadczam, ze:

1. w okresie ostatnich 14 dni nie powrdcitam/powrdcitem z obszaru, w ktorym wystepuje
lokalna lub o matym stopniu rozpowszechnienia transmisja COVID-19

2. w okresie ostatnich 14 dni nie miatam/miatem bliskiego kontaktu z osobg, u ktorej
stwierdzono zakazenie COVID-19.

Jako bliski kontakt nalezy rozumiec:
- zamieszkiwanie z osobg zakazong wirusem powodujgcym COVID-19,

- bezposredni kontakt fizyczny z osobg zakazong wirusem powodujgcym COVID-19 (np.
podanie reki),

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

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

- przebywanie przez dowolny czas w odlegtosci 2 metréw od osoby chorej przez czas dtuzszy
niz 15 minut 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 osobg pracujgcg w
laboratorium bezposrednio z probkami oséb z COVID-19 bez odpowiedniego zabezpieczenia,

- uszkodzenie stosowanych Srodkow ochrony osobistej lub ryzyko ich nieprawidtowego
zastosowania w bezposrednim kontakcie z osobg z COVID-19

- kontakt na poktadzie samolotu lub innych zbiorowych srodkdow transportu, obejmujgcy osoby
zajmujgce dwa miejsca (w kazdym kierunku) od osoby z COVID-19,

- osoby towarzyszgce w podrdzy lub sprawujgce opieke, cztonkowie zatogi obstugujacy sekcje,
w ktérej znajduje sie chory (w przypadku ciezkich objawéw u osoby z COVID-19 lub jej
przemieszczania sie za bliski kontakt nalezy uznac wszystkich pasazeréw znajdujgcych sie w
sekgji lub na poktadzie srodka transportu)

- uzyskanie informacji od odpowiednich stuzb, Zze miat miejsce kontakt z potwierdzonym
przypadkiem.

3. Nie jestem czynnym zawodowo przedstawicielem zawoddéw medycznych, moggcym miec
kontakt z osobg zakazong, podczas wykonywania obowigzkéow zawodowych, u ktoérych
wystgpity objawy infekcji uktadu oddechowego bez stwierdzenia innej etiologii w petni
wyjasniajgcej obraz kliniczny.

4. Oswiadczam, ze nie wystepuje u mnie gorgczka, kaszel, dusznosé.

5. Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata.
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