
 
 معاونت بهداشت           

 ها و مراكز آموزشي و تحقيقاتيدر دانشگاه و الزامات سلامت محيط و كار گذاري اجتماعي(كرونا ويروس) فاصله 19-راهنماي گام دوم مبارزه با كوويد

13 
 

 فرد جهت بازگشت به كار/ تحصيل : فرم خوداظهاري1پيوست 
 

حال تحصــيل در (واحد  / دراينجانب .................................. داراي كد ملي به شــماره............................ شــاغل  
 نمايم:...................... اظهار مي .......................... داراي عنوان شغلي كاري/ سازمان ...)

 
 ام:سه روز اخير علائم زير را نداشته در -1

احساس خستگي و ضعف     □بدن درد     □گلودرد    □تنگي نفس      □سرفه    □لرز    □تب      □
 قفسه سينه  در درد يا احساس سنگيني □

ويروس) در دو هفته  (كرونا 19-تلا به كوويدمتر) با فرد مب 2سابقه تماس نزديك (فاصله كمتر از   -2
 ام:را نداشتهاخير 

 □است نموده 19-كوويدقطعي  محتمل/ بيمار مشكوك/ فردي از افراد خانواده مراقبت مستقيم -
شغلي گونه هر  - شامل  تماس  سته   د 19-كوويدبه  مبتلابا فرد  )بودن همكلاسهمكار بودن يا  ( ضاي ب  ر ف

 □) متر 2از دقيقه در فاصله كمتر  15تماس بيش از ( مشترك
 □ وسيله نقليه مشترك در 19-كوويدبه  مبتلاهمسفر بودن با فرد   -

 □ امثبت كرده salamat.gov.irاطلاعات سلامت و علائم تنفسي خود را در سامانه  -٣

 
 

نمايم درصورت بروز هرگونه علائم تنفسي فوق، مراتب  مي تعهداينجانب ..................  به كد ملي...................... 
ــده از طرف كارفرما، اطلاع دهم و  نيز گواهي مي  را به كارفرما/ نماينده معرفي      ــامانه    كنم شـ مجددا در سـ

salamat.gov.ir  ام و ها را با هوشــياري، دقت و صــداقت ثبت نمودهپاســخ كليه پرســشثبت نام نمايم و
 باشد. عهده اينجانب مياز پاسخ نادرست و خلاف واقع، بههرگونه عواقب ناشي 

 
 امضا                                                       نام و نام خانوادگي                                 تاريخ

 
 


