Zatacznik Nr 2 do Polecenia Nr 42021 Dyrekiora $DS z dnia 03.12.2021r.

Zalacznik Nr 2
do procedur bezpieczedstwa w KS _Rozumiem i wspieram®

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA PRACOWNIKA
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3. Podstawowe informacje:
al czy pracownik ma dobre samopoczucie? TAK / NIE*
b/ czy pracownik zachserwowal u siebie ktorykolwiek z wymienionych objawow ? podwyZszona

temperatura ciata, kaszel, katar, dusznoéci, biegunka, utrata smaku lub wechu, utrata apetytu, oslabienie,
zadne wymienione objawy nie wystepuja.*

4, Czy pracownik lub czlonkowie wspdlnie zamieszkujacej rodziny mieli kontakt z osobg wykazujaca objawy
przezigbienia? TAK / NIE

5. Czy pracownik mial kontakt z osoba u kiorej stwierdzono COVID-19, albo z osobg kiora przebywata na
kwarantannie, albo sam byl skierowany do izolacji domowej lub kwarantanny? TAK [ NIE®
W przypadku odpowiedzi twierdzace] nalezy wypehic pkt 9.

6. Wyrazam zgode na codzienny pomiar temperatury ciata w okresie pobytu w KS ,Rozumiem | wspieram”
funkcjonujacym w strukturze Srodowiskowego Domu Samopomocy we Wioctawku : TAK / NIE*

7. Majac na uwadze ochrone wiasnego zdrowia przed zachorowaniem na COVID-19 przyjmujg do wiadomosci
i stosowania zasady zachowania | postepowania w czasie pracy w KS funkcjonujacym w Srodowiskowym
Domu Samopomocy we Wioctawku wynikajace z Procedury bezpieczenstwa i wytycznych zwigzanych
z zapobieganiem i przeciwdziataniem zakaZeniom wirusem sars-cov-2 | Zzwalczaniem Covid-19
stanowiacych zatacznik do Polecenia Nr 5/2020 Dyrektora SDS z dnia 29.05.2020r. zmienionego Poleceniem
Nr 7/2020 Dyrektora DS z dnia 06.07.2020r, oraz Poleceniem Nr 4/2021 z dnia 03.12.2021r. : TAK/ NIE*

8. W przypadku wystapienia jakichkolwiek objawow chorobowych w czasie wykonywania obowiazkow
zawodowych jako osobe do kontaktu wskazujg

( nazwisko i imie wskazanej osoby, tel. kontaktowy)
( nalezy podaé date i rodzaj kontaktu, czy i kiedy zostata powiadomiona odpowiednia stacja sanitamo-
epidemiologiczna i czy w zwiazku z tym istnieje obowigzek izolacji domowej lub kwarantanny, jesli tak to
do kiedy)

*Wiasciwe podkreslic

" (datai podpis czytelny pracownika)

( podpis pracownika ds.kadr)



Drugostronnie podpisane o$wiadczenie skfadam w dniu:

| Data zlozenia o$wiadczenia

Podpis pracownika (czytelny)




