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Priloha &. 3
k vyhlagke Uradu verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky &. 64/2021 V. v. SR

Potvrdenie o vykonani testu

Meno, priezvisko, titul e
Bydlisko e nens
Datum narodenia 0 st s s asanens
Vysledok pozitiv / pesitive ............. negativny / negative *
(*) Nehodiace sa preciarknite
V .coivismossiasiimsevsiassss B0 |7 W————

podpis a peciatka
epravnenej osoby

Poudenie pre osoby s pozitivnym vysledkom vySetrenia a osoby Zijuce s nimi v spolo¢nej domacnosti:

Potas obdobia 14 dni od vySetrenia s pozitivnym vysledkom vySetrenia na COVID-I9 osoba dodrZiava:

a) izolaciu v domacom alebo inom vhodnom ubytovani, opatrenia zamerané na obmedzenie fyzického kontaktu,
vratane neprijimania cudzej osoby v obydli, resp. objekte uréenom na izolaciu,

b) zékaz stretavania sa s inymi osobami okrem 0s6b v spoloénej domécnosti, zakaz cestovania,

¢) v karanténe st sucasne vietky uzke kontakty s pozitivnym na COVID-19, najmé osoby Zijuce v spolotnej
domacnosti,

d) o vysledku testu informujte svojho vseobecného lekdra (v pripade dietata vieobecného lekara pre deti
a dorast) telefonicky, mailom, SMS a pod.,

¢) denné sledovanie vlastnych priznakov typickych pre ochorenie COVID-19 (aspont jedného z priznakov: kaSel,
dychavignost, horucka, strata chuti alebo uchu),

f) denné meranie a zaznamenavanie teploty,

g) prisnu hygienu rik a nosenie risok,

h) vietky opatrenia $pecifikované na https://korona.gov.sk/ tast ,,Co mam robit’, ked’ som Covid 19 pozit* a .Co
méam robit’, ked’ som bol v tizkom kontakte s Covid 19 pozit osobou®.

V pripade objavenia sa niektorého z vy§ie uvedenych priznakov (kasel, bolest hrdla, dychavignost’, horacka) je
potrebné telefonicky kontaktovat’ svojho oSetrujliceho lekdra alebo tzemne prislusny regionalny trad verejného
zdravotnictva a nasledne sa riadit’ ich pokynmi.
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Priloha €. 2
k vyhlaske Uradu verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky &. 64/2021 V. v. SR

Vzor
Potvrdenie o prekonani ochorenia COVID 19

Meno:
Priezvisko:
Datum narodenia:

Menovana/y preukazatel'ne prekonal ochorenie COVID-19 potvrdené™
a) pozitivnym RT-PCR

b) antigénovym testom

¢) protilatkami proti Covid-19

za posledné 3 mesiace a vztfahuje sa na neho vynimka z povinnosti dalSicho testovania a dodrZiavania
karanténnych opatreni na toto ochorenie

pokial sa nevyskytnii nové priznaky ochorenia COVID-19.

M oznadte spdsob potvrdenia ochorenia

pediatka a podpis lekara VLD/VLDD

Poznamka: Za moment prekonania ochorenia COVID-19 sa rozumie defl nasledujici po dni ukongenia izolacie
alebo v pripade vykonania ddkazu protilatok triedy IgG protilatkovym testom, datum odberu krvi na udel
stanovenia protilatok.
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Priloha &. 1
k vyhlaske Uradu verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky & 64/2021 V. v. SR

Potvrdenie pre cezhraniénych pracovnikev o vykone zamestnania
alebo iného obdobného pracovného vztahu
(Bestitigung iiber Arbeitsausibung, oder ein anderes dhnliches Arbeitsverhiltnis)
(Munkaltatoi igazolds hataron ingazok részére, vagy mas hosonlé munkaviszony)
(Certificate for the performance of employment for cross - border workers, or other similar employment relationship)
(Zagwiadezenie o wykonywaniu pracy przez pracownikéw zagranicznych, lub inny podobny stosunek pracy)

Potvrdzuje sa, Ze osoba

(Es wird bestitigt, dass)

(Igazolom, hogy a lent emlitett személy)

(Hereby confirms, that)

(Zaswiadeza sig, ze)

Meno a PriezvisKo: .......cooooiiiiiin i

(Vor —-und Nachname)

(Uto- és vezetéknév)

(Name and Surname)

(Imig i nazwisko)

RROK NATOAOIIRAT 1ovivvonisvonsoresssssssonssossess aetn oo ssmvavessvatnnesesssa rassass rosnsesssssnase shssesssasssomss 58

(Geburtsjahr)

(Sziletési datum)

(Year of Birth)

(Rok urodzenia)

Nazov spoloénostiiradworganizacie: ...

(Name der Firma/des Amtes/der Organisation)

(Foglalkoztatoi tirsasag/hivatal/szervezet)

(Name of Company/Authority/Organization)

(Nazwa firmy/urzedu/jednostki)

Adresa miesta VYKOMU PIACE: ........coooviiiiiiiiiii i

(Adresse der Arbeitsausiibung)

(Munkavégzés helye, cime)

(Address of workplace)

(Adres miejsca wykonywania pracy)

Clestne vyhlasujem:

Vetky adaje som uviedol pravdivo a nig som imyselne nezaml&al.

Miesto vykonu prace sa nachadza na uzemi susedného $tatu, alebo na dzemi krajiny uvedenej v platnom opatreni Uradu
verejného zdravotnictva Slovenskej republiky a méj pracovnopravny vztah trva aj v sidasnosti.

Hiermit erkliire ich:

Ich habe alle Daten wahrheitsgemah angegeben und nichts absichtlich verborgen.

Der Arbeitsort befindet sich im Gebiet eines Nachbarstaates oder im Gebiet des in der geltenden MaBnahme angegebenen
Landes und mein Arbeitsverhiltnis dauert zur Zeit.

Nyilatkozom:

Az dsszes megadott adat megfelel a valosagnak és szandékoson nem hallgattam el semmit.

A munkavégzésem helye a szomszédos allam teriiletén talalhatd, vagy azon orszagok terilletén, amelyek a Kozegészségiigyi
Hivatal altal kiadott érvényes rendelkezésében vannak feltiintetve, és az én munkaltatéi jogviszonyom jelen id6ben is fennall.
I declare:

All given data are correct and I did not intentionally concealed anything.

The place of work is located in the territory of a neighboring state, or in the territory of the country specified in the current
measure of the Public Health Authority my employment relationship continues to this day.

O$wiadczam, co nastepuje:

Wiszystkie dane powyzej s3 prawdziwe, niczego $wiadomie nie przemilczalem/am.

Miejsce wykonywania pracy znajduje si¢ na terenic sgsiedniego pafistwa lub na terenie kraju wskazanego w obowigzujgecym
zarzadzeniu Urzgdu Zdrowia Publicznego trwa obecnie nawigzany przeze mnie stosunek pracy.

Podpis: ;cucoivmummmammpmaasssie
Unterschrift: Alairas: Signature: Podpis pracownika:

V (in) — (kelt) (W) i difa (am) (dnia) — (datum) (data)...............
peciatka a podpis
(Stempel und Unterschrift des Arbeitsgeberes)
(Munkaltatoi bélyegzé és alairas)
(Stamp and Signature)



