FILIADA A FACESP

Inquérito Epidemiolégico

Composto por questdes objetivas acerca da sua condigdo de saude atual e sobre eventuais contatos de

casos confirmados de COVID-19. Preenchimento obrigatdrio.
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ESTEVE EM CONTATO NOS ULTIMOS 14 DIAS COM CASO DIAGNOSTICADO COM COVID19?*
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Responsavel da empresa/RH:
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