ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

IMIE | NAZWISKO

PESEL

NUMER TELEFONU

E-MAIL

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt osobg, u ktérej potwierdzono
zakazenie koronawirusem SARS — CoV-2?

O Tak
(O Nie

Czy wystepujg u Pana(i) objawy?

(O Goraczka powyzej 38°C

(O Kaszel

(O Uczucie dusznosci — trudnosci w nabraniu powietrza
(O Utrata wechu i/lub smaku nie wystepujgca wczesniej
(O Inne objawy wskazujace na infekcje

(O Nie

Czy w okresie ostatnich 14 dni Pana(i) dziecko miato kontakt z osobg, u ktorej
potwierdzono zakazenie koronawirusem SARS — CoV-2? (Dotyczy tylko opiekunow
dziecka)

O Tak
(O Nie

Czy wystepujg u Pana(i) dziecka objawy? (Dotyczy tylko opiekundéw dziecka)
(O Goraczka powyzej 38°C

(O Kaszel

(O Uczucie dusznosci — trudnosci w nabraniu powietrza

(O Utrata wechu i/lub smaku nie wystepujaca wczesniej

(O Inne objawy wskazujace na infekcje

(O Nie
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