Oswiadczenie pacjenta/klienta
Osrodka Psychoterapii i Promocji Rodziny w Chorzowie
w okresie zagrozenia epidemiologicznego COVID-19

(imie i nazwisko) (PESEL)

Majgc na uwadze niezbedne sSrodki ostroznosci w zwigzku
z sytuacjg epidemiologiczng zwigzang z wirusem COVID-19 niniejszym
oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 14 dni:

1. nie przebywatem/am w kraju ryzyka wskazanym przez WHO i GIS,
2. nie miatem/am kontaktu z osobami z obszaréw zagrozonych,

3. nie miatem/am kontaktu z osobami poddanymi kwarantannie,

4. nie jestem objety/a kwarantanng lub nadzorem epidemiologicznym,
5. nie miatem kontaktu z osobami ze zdiagnozowanym COVID-19.

6. Nie wystepuje u mnie objawy infekcji drog oddechowych takich jak:
goraczka, kaszel, dusznosci itp.

Jednoczesnie wyrazam swiadomg zgode na wizyte w Osrodku
Psychoterapii i Promocji Rodziny, majgc na uwadze zwiekszone ryzyko
epidemiologiczne zawleczenia zakazen COVID-19 przez personel oraz
innych klientéw/pacjentéw osrodka, wobec ograniczeh dotychczasowej
wiedzy i dostepnosci srodkéw ochrony zdrowia.

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen
art. 233 § 1 i §6 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze wszystkie dane
i informacje sg prawdziwe.

ChOrzOw, ANia ...
(czytelny podpis)

Uwaga! Wypetnic¢ gdy pacjent / klient osrodka nie ukonczyt 18 roku zycia

( imie i nazwisko opiekuna prawnego) (pesel opiekuna) (czytelny podpis opiekuna)



