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                              Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
     05-300 Mińsk Mazowiecki, ul. Konstytucji 3-go Maja 16
     tel./fax  (0-25) 756-40-26, e-mail: sekretariat@pcpr-minskmaz.pl

Ankieta kwalifikacyjna

Imię i nazwisko klienta..............................................................................................................

Adres zamieszkania..................................................................................................................

Telefon kontaktowy..................................................................................................................

Adres e-mail...............................................................................................................................

Prosimy odpowiedzieć na poniższe pytania i podkreślić odpowiedzi zgodne ze stanem rzeczywistym.

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie wirusem SARS CoV-2?

· Tak

· Nie

2. Czy Pan(i) lub ktoś z Pana(Pani) domowników jest obecnie objęty nadzorem epidemiologicznym lub kwarantanną?

· Tak

· Nie

3. Czy obecnie występują u Pana(Pani) lub u kogoś z domowników objawy infekcji (gorączka, kaszel, katar, bóle mięśni, ból gardła, wysypka, inne nietypowe)?

· Tak

· Nie

4. Czy w ciągu ostatnich 14 dni występowały wyżej wymienione objawy 
u Pana(Pani) lub u kogoś z domowników?

· Tak

· Nie

Oświadczam, ze powyższe dane są zgodne z prawdą i zdaję sobie sprawę, że zatajenie istotnych informacji związanych z koronawirusem naraża mnie na odpowiedzialność cywilną (odszkodowawczą), a w przypadku, gdy okaże się, że jestem chory(chora) – również na odpowiedzialność karną.

Data..............................         Czytelny podpis.........................................................................







