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Selfreporting formular - povinna osoba

1) Jméno a pfijmeni (povinna osoba):
2) Datum narozeni:
3) Kontaktni telefon:

4) Prokazatelné prodélani onemocnéni COVID-19 v uplynulych 180-ti dnech (*nehodici se Skrtnéte):

A. ANO* Termin posledniho pozitivniho RT - PCR testu ne starS§im 7 dni:

B. NE* Termin posledniho negativniho RT - PCR testu ne star§im 7 dni nebo testu na
pFitomnost antigenu viru SARS-CoV-2 ne starSim nez 72 hod :

5) Datum aplikovani vakciny proti onemocnéni covid-19 a to dle podminek stanovené v bodu I/16
Datum :

6) Prokazatelné ovérfeni a dolozeni posledniho testovani &i aplikace vakciny vyplni porfadatel
(*nehodici se Skrtnéte): ANO* x NE*

Datum:
Podpis povinné osoby:

Jméno a podpis Covid manazera (uréena osoba pro kontrolu dodrzovani hygienickych podminek,
muze byt samotny promotér) poradatele:



