附件8

佳木斯市郊区疫区返乡人员解除居家观察告知书

疫区返乡人员解除居家观察告知书
编号：________

__________女士、先生：

根据《中华人民共和国传染病防治法》及《新型冠状病毒感染的肺炎防控方案（第三版）》相关规定，于_____年_____月_____日至_____年_____月_____日对您进行了为期_____天居家医学观察。居家医学观察期内未出现发热、咳嗽等呼吸道感染症状。

根据居家医学观察工作规定，自_____年_____月_____日_____点_____分，解除对您的居家医学观察。感谢您对居家医学观察工作的理解与合作。如有紧急情况，请联系郊区疾病预防控制中心15846996008。
被居家医学观察者确认签字：________   联系方式：_________

_________卫生院/社区服务中心（盖章） 医师签字：        
签发日期：_____年_____月_____日
备注：本《疫区返乡人员解除居家观察告知书》一式三份，郊区卫生健康局、乡镇卫生院（社区卫生服务中心）和被医学观察者各执一份留存。

