(nazwisko i imie pracownika)

OSWIADCZENIE

W zwigzku z obowigzujgcym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 maja 2022 r. w sprawie

ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego (Dz.U. z 2022 poz.1028),
dotyczacym obowigzkowych szczepien przeciwko COVID-19 dla os6b wykonujacych zawod medyczny w rozumieniu

art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15|/ kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz. 633,655 i 974)

w podmiotach wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza oraz osoby wykonujgce czynnosci zawodowe w tych podmiotach

inne niz wykonywanie zawodu medycznego™*, niniejszym owiadczam, ze:

. jestem, nie jestem™ zaszczepiony/zaszczepiona® przeciwko COVID-19 i posiadam wazne
unijne cyfrowe zaswiadczenie COVID

*-niepotrzebne skresli¢

**_obowigzek stosuje sie do osob, ktore nie maja przeciwskazan do szczepienia w zakresie stanu ich zdrowia




