ANKIETA STANU ZDROWIA

IMIE I NAZWISKO KIEROWNIKA DRUZYNY ..o,
Numer telefonu lub konta E-mail...cccceeeiiiiiiiiiiiieiiiiieieeiiiirnereressensesecsssensssecsssnnssenns

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) ktéry$ z domownikéw, za granica w rejonach transmisji
koronawirusa?

() Tak
() Nie

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie wirusem
SARS CoV-2?

() Tak
() Nie

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, ktéra przebywata w rejonach transmisji
koronawirusa?

() Tak
() Nie
4) Czy Pan(i) lub ktos z Panstwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem epidemiologicznym

(kwarantanna)?

() Tak
() Nie

5) Czy obecnie wystepuja u Pana(i) lub ktéregos z domownikéw objawy infekcji (goraczka, kaszel, katar,
wysypka, bole miesni, béle gardla, inne nietypowe)?

() Tak
() Nie

6) Czy obecnie lub w ostatnich dwdch tygodniach wystepuja, wystepowaly w/w objawy u kogos z
domownikéw ?

() Tak
() Nie

Data Czytelny podpis opiekuna



