
VyhlSsenie zdkonn6ho zdstupcu alebo plnolet6ho Ziaka o bezinfekinosti

Vyhlasujem,le diet'a/Ziak bYtom

neprejavuje
priznaky akftneho ochorenia ako je telesnd teplota nad 37,5 "C alebo tria5ka,

malStnost, neprimerand Unava, zadervenan6 alebo zapSlen6 odi s vritokom,

upchatri nos so staZenri m drichanim, hustli skalenri alebo zafarbenri (llty, zelenri)

vritok z nosa, nddcha, bolest' u5i, vlitok zuii, oslabenli sluch, such'i dusivli kaSel',

vlhk,i produktivny kaSel', vracanie, riedka stolica niekol'kokrdt denne,

novovzniknut6 zadervenanie koZe, vyrllky, chrasty a pod. na koii.

Z|rovei vyhlasujem, ie regiondlny frad verejn6ho zdravotnictva ani lekdr

v5eobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovan6mu
d ie{atu/Zia kovi n€na ria{il ka ra nt6nne opatrenie (ka ra nt6nu, zv,i5en,i zd ravotnri
dozor alebo lekdrsky dohl'ad).

Dalej mi nie je zndme, Ze by diet'a/iiak, jeho zdkonni zdstupcovia alebo in6

osoby, ktor6 s nfm Zij( spolodne v domdcnosti, pri5li v priebehu ostatn6ho
triZdfia do styku s osobami podozrivrimi alebo chorrimi na ochorenie COVID-19.1

Som si vedomf(d) prdvnych ndsledkov v pripade nepravdiv6ho vyhlSsenia,

najmd som si vedomri(5), Ze by som sa dopustil(a) priestupku podl'a S 21 ods. l-

pism. f) zdkona i. 372/1990 Zb. o priestupkoch v zneni neskorSich predpisov.

Meno a priezvisko zdkonn6ho zdstupcu:

Adresa zdkonn6ho zdstupcu:

Telef6n zdkonn6ho zdstupcu:

Podpis zdkonn6ho zdstupcu:

I pracovnici "prvej linie" (zdravotnibi, hasidi a pod.) sa vyjadruj0 len k priznakom akftneho ochorenia svojho dietata l|iakaa
k nariadeniu karant6nv,


