Numer kontaktowy uczestnika szkolenia

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA SZKOLENIA MOBILNEJ AMO

Niniejszym os$wiadczam, iz:
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W ciggu ostatnich 14 dni nie wystgpity u mnie objawy, tj.

a) podwyzszona temperatura (powyzej 372C),

b) uporczywy kaszel,

c) katar,

d) wymioty,

e) biegunka,

f) zaczerwienione lub zaropiate oczy.

W momencie przyjscia na szkolenie Mobilnej AMO jestem zdrowa/y, a moje samopoczucie nie
wskazuje na wystepowanie zadnych jednostek chorobowych.

W srodowisku, w ktérym przebywam nie potwierdzono wystgpienia COVID-19.

Cztonkowie mojej rodziny nie sg objeci kwarantanna.

Cztonkowie mojej rodziny nie sg objeci nadzorem epidemiologicznym.

Zapoznatam/em sie z ,Zasadami bezpieczefistwa podczas szkolen Mobilnej AMO”
obowigzujgcymi w czasie trwania epidemii i nie mam do nich zadnych zastrzezen.
Zobowigzuje sie do przestrzegania ww. przepiséw.

Jestem s$wiadoma/y, iz podanie nieprawdziwych informacji naraza na kwarantanne
wszystkich uczestnikdw treningdw wraz z opiekunami prawnymi, osoby pracujace
w Mobilnej AMO, jak réwniez ich rodziny oraz jestem $wiadoma/y mozliwych konsekwencji
prawnych.

Jestem $wiadoma/y, ze w przypadku potwierdzenia wystgpienia COVID-19 wsrdd uczestnikow
szkolenia Mobilnej AMO w dniu .......cceevveene. W MIi€JSCOWOSCI .cevverererrirrieee e , moje imie
i nazwisko oraz numer kontaktowy, mogg zosta¢ udostepnione Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologiczne;j.

(podpis uczestnika szkolenia)



