’ Agence
Luxembourgeoise
Antidopage

Questionnaire COVID 19 pour I’agent de contréle

Je confirme que :

- jenesuis pas malade O

je n’ai pas de symptéomes pouvant évoquer les symptomes de COVID 19

(ex : fievre, mal de gorge, toux) O

- iln’y a pas de personne malade a mon domicile O

- il n’y pas de personne malade a mon domicile ayant des symptomes pouvant évoquer
les symptomes de COVID 19 (ex. fievre, mal de gorge, toux) O

- je nesuis pas en quarantaine O

- je nesuis pas en auto-isolement OO

Date : Heure :

Nom de I’agent de contrble :

Signature de I’agent de controle :
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