	………………………………………………………………………..

Imię i nazwisko

………………………………………………………………
Kierunek, Wydział, rok studiów, grupa

………………………………………………………………….

Dzień tygodnia i godz. rozpoczęcia zajęć
	                     Data……….:…………………                    




OŚWIADCZENIE 

WYWIAD EPIDEMICZNY
Oświadczam, że wciągu ostatnich 10 dni:
- nie miałam/em kontaktu z osobą, u której stwierdzono zakażenie koronawirusem (kontakt powyżej 15 min, w odległości mniejszej niż 1,5 m, bez środków ochrony osobistej);
- nie miałam/em infekcji przebiegającej z kaszlem/dusznością/gorączką.
.………………………….…………………………
                                                                                        Czytelny podpis

