
            Załącznik nr 1 do  umowy

LISTA OBECNOŚCI

________________________________________________________________________________________________________
nazwisko i imię osoby bezdomnej

             Data i czytelny podpis kierownika placówki

02......2021 03.....2021

04......2021 05.....2021 06.....2021

07.....2021 08.....2021 09.....2021

10......2021 11.....2021 12......2021

13.....2021 14......2021 15......2021

16......2021 17.....2021 18......2021

19.....2021 20.....2021 21.....2021

22.....2021 23.....2021 24.....2021

25.....2021 26......2021 27.....2021

28......2021 29.....2021 30.....2021

31......2021

01.....2021*



 W przypadku osób bezdomnych objętych kwarantanną/izolacją nie mają one obowiązku
podpisywania  listy  obecności  w  okresie  kwarantanny/izolacji.  Kierownik  placówki
odnotowuje okres kwarantanny/izolacji   na liście obecności i  w przypadku izolacji  osoby
bezdomnej  spowodowanej  zagrożeniem  zarażenia  się  wirusem  Covid  -19  dołącza
oświadczenie  zgodne ze  wzorem stanowiącym załącznik  do  niniejszej  listy.  Zamawiający
wymaga  złożenia  oświadczenia  w  przypadku  każdorazowego  skorzystania  z
teleporady/porady.

 Z  objęcia  kwarantanną  zwolnione  są  osoby  bezdomne,  które  z  chwilą  przyjęcia  do
schroniska posiadają aktualne ujemne wyniki   testu diagnostycznego w kierunku  SARS-
COV- 2 (COVID -19).

Załącznik do listy obecności

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że w dniu …………….......skorzystałem/łam z teleporady/porady 

medycznej, udzielonej przez ………………………........………………………………………................................
                                                                        ( nazwisko i imię lekarza, nazwa i adres placówki medycznej)

w wyniku której zostałem/łam objęty/objęta  izolacją w związku z zagrożeniem zarażenia się 

wirusem Covid -19   w okresie od …………................................ do ………………………………………….

         …………………………………………………………
             ( nazwisko i imię osoby składającej oświadczenie)

        ………………………………………………………….
              (data i podpis osoby składającej oświadczenie)

…................................................................................................

             (Data i czytelny podpis kierownika placówki)


