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Września, dnia ……………….. 

 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że akceptuję obowiązek zasłaniania ust i nosa oraz dezynfekcji rąk na 

terenie Centrum Badań i Rozwoju Nowoczesnych Technologii w czasie trwania 

szkolenia w okresie od………….. do ………… .  

 

OŚWIADCZENIE 

Zaznacz "X" w polu z właściwą odpowiedzią TAK NIE 

Czy ma Pan/Pani objawy infekcji? 

(*gorączka, katar, kaszel, inne) 
    

Czy w ciągu ostatnich 14 dni przebywał Pan/Pani za granicą?     

Czy miał Pan/Pani kontakt z osobą, która w ciągu ostatnich   14 dni 

wróciła z zagranicy? 
    

Czy w ciągu ostatnich 14 dni miał Pan/Pani kontakt z osobą              

z potwierdzonym zakażeniem COVID-19 lub osobą objętą 

kwarantanną? 

    

Czy jest Pan/Pani objęty/a kwarantanną?     

 

* Jeżeli moja sytuacja związana z zagrożeniem epidemiologicznym COVID-19 

ulegnie zmianie od dnia złożenia niniejszego oświadczenia, zobowiązuję się 

do niezwłocznego powiadomienia o tym fakcie organizatora szkolenia.   

 

 

 

 

 

……..………………………. 

(czytelny podpis) 


