ROMANIA ‘ NECLASIFICAT
MINISTERUL APARARII NATIONALE Exemplar unic
CENTRUL ..o

CHESTIONAR DE EVALUARE

Nume: Prenume:
Data nasterii: Locul nasterii:
C.1.: Seria Nr. Sexul: oMasculin oFeminin

In cazul in care ati cdldtorit anterior cu 14 zile prezentirii la Centrul Militar/
Centrul ~ zonal de selectie §i  orientare, mentionati tirile, localititile:
si perioada calatoriei:

Date de contact:
Nr.telefon: E-mail:

1. Ati locuit/ vizitat zone In care se aflau persoane suferinde de cauza infectiei cu
noul coronavirus (COVID-19) ?
o DA o NU

D

. Afl avut contact direct cu persoane suferinde din cauza infectiei cu noul
coronavirus (COVID-19) la serviciu, In vecinatatea locuintei sau vizitdnd unitati
medicale or1 alte genuri de locuri in ultimele 14 zile ?

o DA o NU

(V]

. Ati fost spitalizat in ultimele 3 saptamani ?
o DA = NU

4. Ati avut una sau mai multe dintre urmatoarele simptome ?

¢ Febra | o DA o NU )
s Dificultate de a Inghiti ﬁ B C DA - . oNU |
« Dificultate de a respira | o DA . ©oNU
* Tuse intensd | oDA L o NU |

Aviz important si acord:

o Sunt constient ca refuzul de a completa chestionarul poate provoca eventualele amenintari Ia
adresa sdndtatii publice a Romaéniel.

¢ Am luat nota si sunt constient de informatiile turnizate in acest chestionar.

e Declar cii toate raspunsurile furnizate la intrebérile de mai sus corespund in totalitatc situatiei
mele actuale.

o Nerespectarea misurilor privitoare la prevenirea sau combaterea bolilor infectocontagicase se
sanctioneazd conform art. 352 din Codul penal st art. 34 lit. m) din H.G. nr. 857/ 2011 privind
stabilirea s1 sanctionarea contraventiilor la normele din domeniul sdnatatii publice cu
modilicirile si completérile ulterioare.

Data: Semnatura:
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