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Priloha d. 3

k vyhl65ke Uradu verejneho zdravotnictva
Slovenskej republiky d.6412A21V. v. SR

Potvrdenie o vykonani testu

Meno, priezvisko, titul

Bydlisko

D6tum narodenia

Vfsledok pozitiv / positive negativny I negative *

(*) Nehodiace sa pretiarknite

podpis a Pediatka
oPrr{vnenej osottY

Poudenie pre osoby s pczitivnym vj'sledkom vy5etrenia a osoby iijirce s nimi v spolodnej domicnosti:

Podas obdobi a 14 dniod vy5etrenia s pozitf'r.rrym qisledkom vy5etrenia na COVIDJ9 osoba dodrZiava:

a) izol6ciu v dorndcom alebo inom vhodnorn uby'tovani" opatrenia zamercne na obmedzenie fyzick6ho kontalitu,

vrdtane neprijimania cudzej osoby v obydli, resp. objekte urdenom na izoldciu,

b) z&kaz stretavania sa s inymi osobami okrem osOb v spolcldnej domdcnosti, z6kaz cestovania,

c) v kararrt6ne sit sudasne v5etky uzke kontakty s pozitiurym na COVID-19, najmli osoby Zijrlce v spolodnej

domricnosti^
d) o qisledku testu informqjte svojho v3eobecneho lekrira (v pripade diet'afa v5eobecneho iek6ra pre deti

a dorast) telefonicky, tnailorn" SMS a pod.,

e) dennd sledovanie r'lastrfch priznakov typickych pre ochorenie COVID-l9 (aspofl jedndho z priznakor': kaieli,

dlichavid.nosf, htrrirdka, strata chuti alebo duchu).

f) denn€ meranie a zaznamenilvanie teplclty,

g) prisnuhygienunik a nosenie niSok,

tri 
"S*tty 

opatrenia Specifikovand na https;/lkorona.gov.sk/ dast' ,,0o m6m robit', ked' som Covid 19 pozif' a ,,Co

mdm robif, ked'som bol v rizkom kontakte s Covid 19 pozit osobon".

V pripade objavenia sa niektordho z vyS5ie uveden'fch priznakov ftaief, bolestl hrdla, dfchavi,Snosf, horudka) je

potr"6* telefonicky kontatritovaf s1'oiho o5etruiirceho lek6ra alebo rizemne prisluSni' regiondlrry urad vereindho

zdravotnictr,'a a n6sledne sa riadif ich pokyruni.
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Priloha d. 2

k vyhl63ke Uradu verejneho zdravotnictva
Slovenskej republiky 8.6412021V. v. SR

Yzor
Potvrdenie o prekonani ochorenia COVID 19

Meno:
Priezvisko:
D6tum narodenia:

Menovan6/1i preukhzatel'ne prekonal ochorenie COVD- I 9 Potvrden6(1):
a) pozitivnym RT-PCR

b) antigdnoqint iestotn

c) protil6tkarni proti Covid-l9
za poslednd 3 rnesiace a vzt'ahuje sa na neho qinimka z povinnosti d'alSieho testovania a dodrZiavania

karant6nnych opatreni na toto ochorenie

od.................. do..................

pokiaf sa nevyskytnu nov6 priznaky ochorenia COVID-I9.

(1) oznadte sp6sob potvrdenia ochorenia

D{a:
pediatka a podpis lekrira VLD/VLDD

Poandmka: Za moment prekonania ochorenia COVID-I9 sa rozutnie def nasledujrici po dni ukondenia nolilcie

alebo v prlpade vykonania d0kazu protilAtok hiecly IgG protil6tkodrn testotn, d6trun odberu krvi na ridel

stanovenia protildtok.
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Priloha d. I
k ryh163ke liradu verejneho zdravotnictva
Slovenskej republikv ('. 6412A21V. v. SR

Potvrdenie pre cezhraniiny'ch pracovnikqv o vykone zamestnania

alebo in6ho obdobn6ho pracovn6ho vzfahu
(Bestdtigung iitrerArbeitsausiibung, oder ein andeles iihnliohes Albeitsver{riiltnis)
(lr,Iunk6ltat6i igazol6s hatdron ingSz6krdsz&e. vagy mri's hosc,n16 munkaviszony')

(Certifioate for the porf<manoe of employment for cross - bordsr rvorkets. or other similar employment relationship)

(Za3wiarlozonie o wykonpvaniu praoy ptzoz praco\1inik6w zagranicznyoh. lub inny podobnY stosunek pracy)

Potvrdzujc sa, ie osoba
(Es wird bestAtigt, dass)
(Igazolom, hogy a lent emlitelt szern6ly)
(Hereby confirms, that)
(7,alwiadcza sig, Le)
Meno a h'iezvisko:
(Vor -und Nachnarne)
(Ut6- 6s vezet6kndv)
(Name and Sumarne)
(Imig i nanvisko)
Rok narodenia: ......................
(Geburtsjahf
(Sziiletdsi d6tum)
(Year of Birth)
(Rok urodzenia)
Nrlzov spoloinosti/riradu./organizicie: .... . . . .....

(Name der Finna/des Arntosider Orgarisation)
(Foglal koztat6i tarsasag/hi vatal/szervezet)
(Name of Cornpany/AuthorityiOrganization)
(Nazrva fi rmy/urz,gdu/j ednostki)
Adlesa miesta vfkonu pr*ce: ............
(Adresse der Arbeitsausiibung)
(Munkav€gz6s hel,ve. cime)
(Address ofworkplace)
(Adres miejsca wykonywalia pracy)

Clesfne ryhlasujem:
Vietky ridaje sont uviedol pravdivo a niI som irmyselne nezarnldal'

Miosto v!,konu prdce sa nachddza na irzemi susedn6ho $t6tu. alebo na rizemi krajiny uvedenej v platnom opatreni liradu

verejn6htr zdravotttictva Slovenskej republiky a m6j pracovnopr6vny vzfair trv6 aj v srldasnosti.

Hiermit er'lilfire ich:
Ich habe alle Daten wahrheitsgerndfl angegeben und nichts absichtlich verborgen.

Der Ar.beitsort bei-rndet sich im Gebiet eines Nac|barstaates oder im Gebiet des in der geltenden MaBnahrne angegebenen

Landes und mein Arbeitsverhiilhris dauert zur Zeit.

Nyilatkozom:
Az 6sszes rnegadott adat megfelel a ral6sAgnak 6s sizand6koson nem hallgattam el semmit

A munkav6gz6sem helye a szomszddos 6llam tertiletdn ta16lhat6, vagy azon orszdgok teriiletdn, amelyek a Kdzeg6szsegtigyi

Hivatal dlta1 kiadolt 6rv6lyes rendelkez6s6ben vannak l-eltuntetve. 6s az 6n munk6ltat6i jogviszonyom jelen id6ben is fbnnSll'

I declare:
All givon data are oonect and I did not intentionally concealed al1'thing.

fhe-place of work is located in the torritory of a neighboring state, or iu the territory of the country speoified it the curent

measure of the Public IIealth Authority my employlent rolationship continnes to this day'

O3wiadcz amo co nastgpuje:
wszrystkie dane porvyZej sq prawdzirte, niozego fwiadorilis nie przenrilczalom/arn.

Miejsce wykonlm.alia pracy z.najduje sig na ierenie s4siedniogo panstwa lub na terenie kaju"r'r'skaz.anego rv obowiqztri4cyrn

zar-zqdzetriu Urzgdu Zdrowia Publicz.,nego trwa obepnie natxtqzany pneze mtrie stosunek pracy,

Podpis:
Untersohrift: Al6i r6s: Si gnature: Podpis pracorvnika:

V (in) * (kelt) (]il) .......................diia (am) (dnia) * (ddtum) (data)'...'...'.."..
peiiatka a podPis

(Sternpel und Untersclrrift des Arbeitsgeberes)
(Munk6ltat(ri b611'sg76 6s al6ir6s)

(Starnp and Signature)


