Ankieta dotyczaca stanu zdrowia pracownika

Data:
Imie i nazwisko pracownik:
Czy czuje sie Pani / Pan zdrowa / zdrowy: TAK / NIE

Czy wystepuja u Pan: Dusznosci, Kaszel, Katar, Goraczka, Biegunka, Utrata Apetytu, Utrata Wechu
lub Smaku —zaznaczyc objaw, ktory wystepuje

Czy miata Pani / miat Pan kontakt z osoba, u ktorej stwierdzono COVID-19 badz osoba, ktora
przebywa na kwarantannie? TAK / NIE

Czy miata Pani / miat Pan kontakt z osobg chorg, przeziebiong itp.? TAK / NIE

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda.

‘ podpis pracownika
BEATA PATOLE TA

\ RANCELARIA ADWOKACKA
.




