COVID-19
ATTESTATION

a remplir dans le cadre

C.C.A.K., ' . o , .
RESIDENCE BE LA d'une visite en etablissement

VALLEE DE VOLF

NOM EF PrENOIM  eveeeeeeeeeeeeecveesvecsessecssessesssesssessssssessessssssssssssssessessssssssssessssssessssssssssssssssssssasssssssessase 4
DAt AE NATSSANCE & auueeeereeeerereereeeerereesaeecsseeesssreessseesssssessssessssesssssesssssssssssssssssessssssnsssessneriisdeossssesses

AEESSE & eeeeeeeeeeecteecceeecsaeeecsseeessseessssesssssesssssessssessssssesssssssssesssssessnnes

)=

O Avoir/pris etd ma : ,Z.> ......... Si ma température dépasse

, la visite ne petit a su.
oir sincer rempli et signé l'auto-questionnaire et pour chacune des

jons, numérotée de 1 a 13 avoir répondu : non.

O Avoir pris connaissance et signé la charte.
O Mengager a informer sans délai, l'établissement en cas de diagnostic ou de

suspicion d'une atteinte de Covid-19 dans les 8 jours.

Je consens, par la présente signature, a la conservation de tous ces documents, par
l'établissement organisant la visite.

Date, heure de la visite et signature :



