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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 14 dni nie mialam/em bliskiego kontaktu bez
srodkoéw ochrony indywidulanej z osoba, u ktorej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2, ani
osobg przebywajaca na kwarantannie czy izolacji z powodu zakazenia SARS-CoV-2.

Informacj¢ podaj¢ zgodnie z aktualng wiedzg dotyczaca przenoszenia zakazenia SARS-
CoV-2, majgc pelng $wiadomo$¢ konsekwencji wynikajagcych z podania nieprawdziwych
informacji.

Jednocze$nie majagc na uwadze trwajaca pandemie koronawirusa potwierdzam, ze
zapoznalem si¢ 1 przyjelem do wiadomosci oraz stosowania zalecenia dla praktykanta
obowigzujace w Mazowieckim Szpitalu Wojewodzkim im. §w. Jana Pawta II w Siedlcach
Sp. z o.0.

Oswiadczam, ze podane informacje sg prawdziwe i zdaj¢ sobie sprawe z konsekwencji prawnych podania
nieprawdziwych informacji, tj. odpowiedzialnoéci karnej z art. 165 KK w zw. z §1 Rozporzadzenia Rady
Ministrow z dn. 19.04.2020r w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazow i zakazéw w zwiazku z
wystapieniem stanu epidemii w zw. z art. 46a i 46b Ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi.
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