Додаток 1
ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ОСОБИ 
НА ПРОВЕДЕННЯ ОБСЕРВАЦІЇ ТА СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА СТАНОМ ЗДОРОВ’Я, ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ
Я, ____________________________________________________________________________,
(документ, що підтверджує особу ________________________________________________)

 відмовляюсь дати згоду на самоізоляцію з використанням електронного сервісу «Дій вдома» Єдиного державного веб-порталу електронних послуг або мобільний телефон не дає можливості встановити вищезазначений сервіс.

Добровільно погоджуюсь на обсервацію протягом щонайменше 14 календарних діб  за умови відсутності нових випадків інфекцій серед тих, хто буде знаходитись в обсервації і з ким я контактував (ла). 
Я поінформований (на) про вимоги щодо моєї обсервації, відповідно до ст. 31 та п.22,23 «Прикінцевих положень» Закону України «Про захист населення від інфекційних хвороб», положень абзацу 5 пункту 5 постанови Кабінету Міністрів України від 11 березня 2020 р. № 211, пов’язаної з потенційним ризиком інфікування гострою респіраторною хворобою COVID-19, спричиненою коронавірусом SARS-CoV-2, під час перебування за кордоном України та у зв’язку із здійсненням перетину державного кордону та в інщих випадках, передбачених відповідними нормативними документами.
Я мав(ла) можливість задавати будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно обсервації, стану здоров'я, перебігу захворювання і лікування та одержав(ла) на них відповіді, отримав(ла) в доступній формі інформацію про режим і умови знаходження в обсервації та ймовірний перебіг захворювання (у разі його виникнення) і наслідки у разі відмови від обсервації.

Я поінформований(а), про те, що недотримання рекомендацій щодо режиму під час обсервації рекомендацій з інфекційного контролю, прийому призначених препаратів, безконтрольне самолікування можуть негативно позначитися на моєму стані здоров’я та стані здоров’я оточуючих.
Я добровільно забов’язуюсь дотримуватись режиму обсервації, виконувати вимоги щодо самоконтролю за станом особистого здоров’я, в тому числі негайно повідомляти лікаря про будь-яке погіршення самопочуття, зміни в стані здоров’я (стану здоров’я дитини) під час обсервації, у разі необхідності виконувати призначення лікаря у т.ч. щодо проведення лабораторних та інших досліджень, виключити прямі контакти з будь-якими іншими особами.
Я усвідомлюю, що порушеня мною режиму обсервації матиме наслідком притягнення мене до адміністративної або кримінальної відповідальності відповідно до законодавчих актів України.
Інформацію надав 
________________________ ____  _____________                     ___________________________

                              ПІБ                                 дата                                               підпис
Я, ___________________________________________________________________, згодний(а) із запропонованою тимчасовою обсервацією, пов’язаною з потенційним ризиком інфікування гострою респіраторною хворобою COVID-19, спричиненою коронавірусом SARS-CoV-2 за адресою: готель «Профспілковий» підприємства «Навчально-методичний центр профспілок» (Чернігів, вул.Шевченка, 105а), та надаю згоду на обробку моїх персональних даних у відповідності до мети обробки відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» для захисту життєво важливих інтересів. 

До місця обсервації добираюсь власним транспортом, зобовязуюся прибути до місця обсервації протягом __________ годин.
_______________________ ____  _____________                     ___________________________

                              ПІБ                                 дата                                               підпис
