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 טופס הצהרה

 

 _____________________________ שם העובד/ת: .1

 _____________________________תעודת זהות:  .2

 ___________________________תקופת הבידוד:  .3

 סיבת הבידוד: .4

 אחד היעדים כמפורט בצו בריאות העם:מחזרה  .א

 העובד: __________________ ממנו חזרהיעד  (1)

 יה האחרון ביעד: _____________ימועד השה (2)

 מגע הדוק עם חולה מאומת: .ב

 מקום החשיפה לחולה: ________________ (1)

 מועד החשיפה לחולה: _________________ (2)

 

 _______________________חתימת העובד/ת:

 ______________________________תאריך:

 

 


