3 BorgWarner

Koronawirus
Formularz informacyjny dla gosci

Dla firmy BorgWarner bardzo wazne jest zdrowie i bezpieczenstwo pracownikéw
oraz wszystkich gosci odwiedzajgcych jej zaktady. W zwigzku z tym podejmujemy
odpowiednie $rodki ostroznosci zgodne z zaleceniami Swiatowej Organizadcii
Zdrowia (WHO). Srodki te majg poméc firmie BorgWarner w zmniejszeniu ryzyka
ekspozycji na koronawirusa w zwigzku z jego Swiatowg epidemig, znanego réwniez
jako COVID-19. Panstwa pomoc ma kluczowe znaczenie dla podejmowanych przez
nas dziatan w zakresie zdrowia i bezpieczenstwa.

Do srodkéw prewencyjnych wprowadzonych w firmie BorgWarner nalezy obowigzek
noszenia maseczki ochronnej zastaniajgcej nos i usta, je$li nie mozna unikngé
kontaktu z innymi osobami bgdz zachowa¢ wymaganego bezpiecznego odstepu
2m. Kazda osoba musi posiada¢ wilasng maseczke ochronng, poniewaz firma
BorgWarner nie udostepnia maseczek.

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania oraz noszenie maseczki
ochronnej zastaniajgcej usta i nos, aby lepiej chronic swoje zdrowie
| bezpieczenstwo oraz zdrowie i bezpieczenstwo wszystkich innych oséb. Firma
BorgWarner zastrzega sobie prawo do odmowy wstepu na podstawie odpowiedzi
udzielonych na ponizsze pytania oraz w razie braku wtasnej maseczki ochronne;.

Wszystkie informacje zebrane w niniejszym formularzu bedg przechowywane

zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych.
Z gory dziekujemy za wspotprace!

Imie i nazwisko goscia:

Firma, pracodawca goscia:

Telefon komérkowy goscia:

Imie i nazwisko osoby kontaktowej w BorgWarner

Zakfad BorgWarner:




# BorgWarner

Poprzez wtasnoreczny podpis potwierdzam, ze ponizsze odpowiedzi sg prawidtowe
i zgodne z prawda:

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni kalendarzowych podrézowate$(-as) do kraju, dla
ktorego agencja CDC ogtosita ostrzezenie 3. stopnia?

Tak O Nie O

2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni kalendarzowych miate$(-as) kontakt fizyczny z osoba,
ktéra podrézowata do kraju, dla ktérego agencja CDC ogtosita ostrzezenie 3. stopnia?

Tak O Nie O

3. Czy w ciggu ostatnich 14 dni kalendarzowych miate$(-as) kontakt z osobg lub
opiekowates(-as) sie osobg, u ktorej zdiagnozowano wirusa COVID-19?

Tak O Nie O
4. Czy w ciggu ostatnich 14 dni kalendarzowych miates(-as) jakiekolwiek objawy
przeziebienia lub grypy, np. gorgczke, bdl gardta, kaszel lub trudnosci

z oddychaniem?

Tak O Nie O

Data i podpis goscia:

Posiadanie wtasnej maseczki: Tak [0 Nie O
Wstep: Zgoda 0 Odmowa [

Data i podpis portierni/recepcji:



