KARTA ZGLOSZENIOWA

Lekarz Rodzinny dziecka ( adres przychodni, nazwisko
)< 72 )

Kontakt z COVID 19 (imig, nazwisko, miejsce kontaktu oraz data ostatniego kontaktu):
stycznos¢ w dniu 23.10.2020 r. uezniem/-nauczycielem

Okres kwarantanny: 24.10.2020 r do 02.11.2020 r.
Dzien faktycznego poddania si¢ kwarantannie........................ ( wszystkie dni, ktore sg wczesniej
brane sa na poczet 10 dniowej kwarantanny)

Jednoczesénie informuje,iz nie poddanie si¢ obowigzkowi kwarantanny lub naruszenie obowigzku
kwarantanny zagrozone jest

- administracyjng karg pieni¢zna w wysokosci od 5000 zt do 30.000 zt w przypadku nie poddania
si¢ obowigzkowi kwarantanny

- administracyjng karg pieni¢zng do 30 000 zt w przypadku naruszenia obowigzku kwarantanny,
w szczegblnosci samowolnego opuszczenia miejsca kwarantanny.



