Zatacznik do Zarzadzenia Nr 31/2020
Dyrektora MOPS w Bydgoszczy z dnia 24 marca 2020 r.

KARTA LOKALIZACYJNA

W celu ochrony Twojego zdrowia, w zwigzku z zagrozeniem epidemig koronawirusa, pracownicy
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy poproszg Cie o wypetnienie tego
formularza. Podanie ponizszych informacji pozwoli im na kontakt z Tobg jesli doszto do narazenia
na chorobe zakazna.

Bardzo wazne jest aby wypetni¢ ten formularz doktadnie i w calosci, czytelnie,
DRUKOWANYMI LITERAMI.

Twoje dane bedg zabezpieczone zgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem o ochronie danych
osobowych RODO oraz ustawg o ochronie danych osobowych i uzyte jedynie do ochrony zdrowia
publicznego.

W przypadku dziecka, karte wypetnia dorosty opiekun.

Dziekujemy, ze pomagasz nam chroni¢ Swoje zdrowie

I. DANE OSOBY

Imie i nazwisko:

Nr PESEL / rodzaj, nr i seria innego
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé:

Adres zamieszkania:

(panstwo, wojewodztwo / region, powiat,
miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania,
kod pocztowy):

Nr telefonu do kontaktu:
(najlepiej komorkowy, mozesz podac wiecej
niz jeden):

Adres e-mail do kontaktu:

Adres tymczasowy:

— jezeli jestes w Polsce tylko przejazdem
(panstwo, wojewddztwo, powiat, miejscowosc,
ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy
ew. nazwa hotelu):

Osoba do kontaktu, w razie nagtej
potrzeby:
(imie i nazwisko, nr tel. najlepiej komdrkowy):

Il. DANE PODROZY

Czy w ostatnich 3 tygodniach przebywales poza terenem Polski lub odbywates podréze

zagraniczne? O TAK ONIE

Jesli zaznaczyte$ opcje TAK, wypetnij ponizszg tabele.

Panstwo z ktérego przyjechano:

Data przekroczenia granicy:
(DD/MM/RRRR)

ll. OSWIADCZENIA

Niniejszym oswiadczam, ze:

a) jestem / nie jestem* osobg zarazong wirusem SARS-CoV-2,
b) przebywam / nie przebywam* w kwarantannie w zwigzku z wirusem SARS-CoV-2,
¢) miatem/am / nie miatem/am* kontakt z osobg zarazong wirusem SARS-CoV-2.

(data i czytelny podpis)

* niepotrzebne skreslié



