
 

ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ  

O NEEXISTENCI PŘÍZNAKŮ VIROVÉHO INFEKČNÍHO ONEMOCNĚNÍ 
 

 

Jméno a příjmení: 

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

 

Telefonní číslo: 

....................................................................................................................................................... 

 

Prohlašuji, že: 
 

 se  u  mě  neprojevují  a  v posledních  14  kalendářních  dnech  se  neprojevily  příznaky 
virového  infekčního  onemocnění  (např.  tělesná  teplota,  kašel,  rýma,  dušnost,  náhlá 
ztráta chuti a čichu apod.), 

 

 jsem nebyl/la diagnostikován/a COVID‐19 pozitivní, 
 

 se  na  mě  nevztahuje  hygienou  doporučená  nebo  nařízená  karanténa  v důsledku 
diagnostikovaného COVID‐19 onemocnění nebo kontaktu s COVID‐19 pozitivní osobou, 

 

 jsem se v posledních 14 kalendářních dnech (vědomě) nesetkal/a s COVID‐19 pozitivní 
osobou. 

 
Jsem si vědom(a) právních následků v případě, že by toto prohlášení nebylo pravdivé. 
 
Vaše kontaktní údaje budou zpracovány v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady 
EU 2016/679 (GDPR). Předány budou pouze na výslovné vyžádání orgánu veřejného zdraví. 
 
 
 
 

Datum: …...............................         Podpis: …………………………….. 

 


