OŚWIADCZENIE
osoby wspólnie zamieszkującej lub gospodarującej z osobą zakażoną wirusem SARS-CoV-2
Instrukcja wypełniania

Wypełnij to oświadczenie i przekaż je odpowiednio do Działu Płac (w części toruńskiej na adres dplace@umk.pl) lub do Działu Płac CM (w części bydgoskiej na adres place@cm.umk.pl) 
Dane osoby wspólnie zamieszkującej lub gospodarującej z osobą zakażoną wirusem SARS-CoV-2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL    
	


Rodzaj, seria i numer dokumentu 

potwierdzającego tożsamość

                                                                               Jeśli nie masz numeru PESEL, podaj serię i numer innego dokumentu
	


	


Imię                                                                              Nazwisko

	


Ulica
	


	


Numer domu                                              Numer lokalu  
	


	


 Kod pocztowy          Miejscowość
	


	


 Numer telefonu                                         Adres poczty elektronicznej 

Podaj numer telefonu i adres e-mail – to ułatwi nam kontakt w sprawie

Data rozpoczęcia i zakończenia obowiązkowej kwarantanny



od
do
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


                               dd     /    mm    /          rrrr                                        dd     /    mm    /          rrrr
Dane osoby zamieszkującej z ubezpieczonym lub prowadzącej wspólne gospodarstwo domowe, u której stwierdzono zakażenie wirusem SARS-CoV-2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL     
	


Rodzaj, seria i numer dokumentu 

potwierdzającego tożsamość

                                                                              Jeśli nie masz numeru PESEL, podaj serię i numer innego dokumentu
	


	


 Imię   Nazwisko                                                                                                                                    

Data rozpoczęcia i zakończenia obowiązkowej kwarantanny albo izolacji w warunkach domowych



od 

do



od




do
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


                               dd     /    mm    /          rrrr                                        dd     /    mm    /          rrrr
	
	
	
	
	
	
	
	


            Data   
                               dd      /     mm     /         rrrr
                                Czytelny podpis osoby, która składa oświadczenie
