                                                                                              Starachowice, dn. ………………………..

OŚWIADCZENIE

Ja,   …........................................................................



 (imię i nazwisko pacjenta)
 ww. oświadczam, iż nie miałem(-am ) kontaktu z  osobą chorą na  COVID-19, 

nie podlegam kwarantannie z powodu koronawirusa  SARS-Cov-2.


……………………………………….
           (data i podpis  pracownika)
