                УЗ «Быховский районный центр гигиены и эпидемиологии»_________________
                                        Наименование центра гигиены и эпидемиологии

Дата выдачи  ___. ___.2020
 

Информация об отсутствии случаев инфекции COVID-19
по месту жительства (пребывания)
за последние 14 дней (с ___. ___ .2020 по ___ . ____.2020)

Дана ________________________________________________________________________
                                                         фамилия, имя, отчество
проживающего (пребывающего) за последние 14 дней по адресу (адресам)
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
По указанному (указанным) месту (местам) жительства (пребывания) за последние 14 дней случаи COVID-19 и контакты с заболевшими COVID-19   отсутствовали.

Главный врач
УЗ «Быховский райЦГЭ»
_________________                           ___________                                Матвеев Н.В.______
               должность                                            подпись                                               фамилия, имя, отчество


Место (места) моего жительства (пребывания) за последние 14 дней указано(ы) верно


Работник _____________________________________________________________________
                                                                  учреждение




	               ____________                                 ___________________________
                                                  подпись	          фамилия, имя, отчество
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