                                           Załącznik nr 5

ANKIETA DOTYCZĄCA KWALIFIKACJI ZDROWOTNYCH

Pracownika Przedszkola Publicznego nr.…/Żłobka Miejskiego nr ../Klubu Dziecięcego/
Szkoły Podstawowej  nr …/Zespołu Placówek Oświatowych nr./Zespołu Szkół Publicznych nr…w Skarżysku – Kam. w czasie ograniczeń związanych ze stanem epidemii COVID-19.

Imię i nazwisko ……………………………………………………… stanowisko……………………………………………………..

	L.p.
	Treść pytania:
	Odpowiedź:*

	1.
	Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał/a Pan/i  
lub ktokolwiek z członków rodziny za granicą w rejonie transmisji koronawirusa?
	TAK
	NIE

	2.
	Czy w okresie ostatnich 14 dni miał/a Pan/i lub członek rodziny kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie koronawirusem?
	TAK
	NIE

	3.
	Czy w okresie 14 dni miał/a Pan/i kontakt z osobą, która przebywała w rejonach transmisji koronawirusa?
	TAK
	NIE

	4.
	Czy  któryś z domowników jest objęty kwarantanną 
lub nadzorem epidemicznym?
	TAK
	NIE

	5.
	Czy aktualnie u Pana/i lub członków rodziny występują objawy: gorączka, katar, kaszel, wysypka, bóle mięśni, ból gardła?
	TAK
	NIE

	6
	Czy w ostatnich 14 dniach występowały u Pana/i lub członka rodziny w/w objawy?
	TAK
	NIE


*Niewłaściwą odpowiedź należy skreślić ,    

Obowiązek wypełnienia powyższej Ankiety zostaje wprowadzony z uwagi na aktualną sytuację epidemiologiczną w Polsce, związaną z rozprzestrzenianiem się choroby zakaźnej wywoływanej 
przez koronawirusa.
Skarżysko-Kamienna, dnia……………………………………………………                       ………………………………………………………………………

                                                                                                                                                                            /czytelny podpis pracownika/                                                   

Załącznik nr 6

Imię i nazwisko ……………………………….………………………………

Miejsce pracy/Stanowisko……………………………………………….

OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA O AKTUALNYM STANIE ZDROWIA
1. Oświadczam, że jestem świadoma/y sytuacji epidemiologicznej, jaka aktualnie jest w Polsce 
i możliwości zakażenia koronawirusem.
2. Oświadczam, że nie ma żadnych przeciwwskazań  do świadczenia przeze mnie pracy, związanych z ogłoszonym stanem epidemicznym ( nie przebywam na kwarantannie, nie mam kontaktu z osobami zakażonymi, ani sam nie przejawiam typowych dla choroby objawów).
3. Oświadczam, że niezwłocznie poinformuję Pracodawcę w sytuacji wystąpienia jakichkolwiek objawów u mnie lub któregokolwiek członka mojej rodziny, świadczących o możliwości zakażenia.

4. Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y przez Pracodawcę o przestrzeganiu wszelkich norm sanitarnych, wynikających z zaleceń MEN, GIS i MZ.

5. Oświadczam, że jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej w przypadku zatajenia informacji o objawach, świadczących, o możliwości zarażenia wirusem COVID-19 
oraz odpowiedzialności karnej związanej z ewentualnym spowodowaniem zakażenia wirusem współpracowników – art. 156 & 1 pkt 2 Kodeksu Karnego.

               ……………………………………………………..                                  ……………………………………………………..

                /podpis i pieczątka przyjmującego oświadczenie/                                                              /czytelny podpis pracownika/
Skarżysko-Kamienna, dnia……………………………………………..
