附件2

福泉市“新型冠状病毒肺炎”告知承诺书

姓名            性别：         年龄：            
身份证号码：                                        

手机号码：                 单位名称                 

家庭地址（具体到门牌号）：                           

本人于       年    月    日    时    分就诊福泉市第一人民医院，在此郑重承诺：

    一、积极配合诊查活动，如实提供有无发热、咳嗽、乏力等呼吸道症状等信息；

    二、本人及家属14天内无湖北、武汉及境外疫情严重国家旅行史或居住史；14天内未曾接触过确诊、疑似病例及其密切接触者；14天内未曾接触过来自湖北省、武汉及境外疫情严重国家的发热或有呼吸道症状的患者；家庭或单位等密切接触人员无聚集性发病情况。

    三、体检结束至聘用期间，如有第一、二条所述情况，立即向居住地疫情防控相关部门及报考单位报告。

    四、如因故意隐瞒、提供虚假信息所致不良后果，自愿承担全部法律责任。

                               确认人：

                                  年    月    日
