Ankieta Zdrowotna
CrossFit Black Ground

IMIE I NAZWISKO;
DATA:
Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek objawy infekc;ji? TAK NIE
KATAR TAK NIE
KASZEL TAK NIE
INNE JaKIC? .o
Czy ktokolwiek z domownikéw mial objawy
. N . o
infekcji w ciagu ostatnich 14 dni? TAK NIE
Czy w ciagu ostatnich 14 dni przebywal/a Pan/i
zagranica?
Jesli tak to w jakim kraju? ... TAK NIE
Czy miat Pan/Pani kontakt z osobg ktora, w
. . . r . . (7

ciggu ostatnich 14 dni wrocila z zagranicy? TAK NIE
Czy w ciagu oststnich 14 dni mial Pan/Pani
kontakt z osobg z potwierdzonym zakazeniem
koronawirusem? TAK NIE
Czy jest Pan/Pani objgty/a kwarantanng?

TAK NIE
*zaznacz prawidlowg odpowiedz

Miejscowos¢ Czytelny podpis




