ROK i STOPIEN STUDIOW:

NAZWA PRZEDMIOTU:

DEKLARACJA STUDENTA W SPRAWIE ZAGROZENIA ZAKAZENIEM KORONAWIRUSEM
SARS-CoV-2

Imie i nazwisko Nr
Studenta: indeksu:

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miat/a Pan/i bezposredni kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS-CoV-2?

O Nie
O Tak

Jesli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy od — do)

2. Czy w okresie 14 dni miat/a Pan/i kontakt z osob3a objetg kwarantanng, objetg nadzorem epidemiologicznym lub
izolacja domowg?

O Nie
O Tak

3. Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty u Pana/i nastepujgce objawy? ( temperatura > 37,5 °C, kaszel, uczucie
dusznosci, zaburzenia smaku, zaburzenia wechu, inne (np. biegunka, bél gardta)

ONie
O Tak

Ja, nizej podpisany/na, oswiadczam, iz podatem/-tam swiadomie powyzsze informacje i
ponosze odpowiedzialnos¢ za ich zgodnosc ze stanem faktycznym

Data Podpis studenta Podpis nauczyciela potwierdzajgcego ztozenie
deklaracji




