ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKAC)I
DLA StUCHACZY SZKOLENIA PODSTAWOWEGO STRAZAKOW OSP
IMIQ I NAZWISKO: ..vveiiiiiinrineviieiieireseeesisnnssasssesssssnssanessssnns

Nazwa jednostki OSP: ..........cccovveeennen.

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat Pan/Pani lub ktérys z domownikéw za granicg
w rejonach transmisji kooronawirusa SARS CoV-2 (lista krajéw publikowana codziennie na stronie

ww.gis.gov.pl)

tak
nie

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan/Pani kontakt z osoba u ktérej potwierdzono
zakazenie wirusem SARS CoV-2 lub z osoba ktéra przebywata w rejonach transmisji koronawirusa
SARS CoV-2.

tak
nie

3. Czy obecnie wystepuja lub w ciggu ostatnich 14 dni wystepowaty u Pana/Pani lub ktéregos
z domownikow objawy infekcji (gorgczka powyiej 38 stopni Celsjusza, kaszel, katar, béle mieséni,
bole gardta, uczucie dusznosci - trudnosci w nabieraniu powietrza, inne nietypowe objawy)?

tak .
nie

4. Czy Pan/Pani lub ktos z domownikdw jest obecnie objety nadzorem epidemiologicznym
(kwarantanna)?

tak
nie

5. Czy stosuje Pan/Pani srodki ochrony osobiste]j twarzy i dtoni tj. maseczki, rekawiczki, ptyny do
odkazania itp. jak rowniez przestrzega Pan/Pani aktualnych kluczowych zasad i ograniczen,
wynikajacych z przepisow, ktorych zbidr prezentowany jest po adresem;
https://www.gov.pl/web/koronawirus/aktualne-zasady-i-ograniczenia?

tak
nie

Data: ..ccovvvinrensesnssasCZOIWECA 2020r.
(czytelny podpis)
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