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För att motverka spridning av coronavirus (COVID-19) i vårt samhälle och minska risken för exponering för vår 
personal och besökare vill vi att du fyller i vårt frågeformulär inför ditt besök hos oss. Ditt deltagande är viktigt 

för att hjälpa oss vidta försiktighetsåtgärder och för att skydda dig och alla andra i vår närhet.  
Tack för ditt deltagande. 

1 Vänligen markera om du har något av nedan 

Feber**       Torrhosta**       Värk i kroppen**  Huvudvärk** 

     Andningssvårigheter** Ont i halsen**    Rinnande näsa** 

Inga symptom 

 2 Har du varit I kontakt med någon person med som bekräftas med coronavirus de senaste 14 dagarna? 

Ja**                            Nej  
3   Tillhör du en riskgrupp? (70+ och/eller har en underliggande sjukdom) 

  Ja**                 Nej 

4 Har du varit utomlands de senaste 14 dagarna? 

   Ja** Nej 

**: Om du har svarat ja på någon av punkterna ska personliga möten undvikas tills du är symptomfri
eller friskförklarad. Det finns möjlighet att ha möten digitalt via ”Teams”, meddela din kontakt på
Bergs Mekaniska för mer information.

Information inför ditt besök hos oss på Bergs Mekaniska: 

• Våra medarbetare följer myndigheternas råd och är helt symptomfria när de träffar besökare
• Vi är extra noggranna med att hålla avstånd
• Vi undviker handskakningar
• Vi undviker möten med fler än ett fåtal deltagare samt med personer som tillhör en riskgrupp
• Handsprit finns att tillgå vid besökstillfället
•
Om du har fått detta formulär skickat till dig eller fyllt i detta via vår hemsida så skickar du en kopia till

din kontakt på Bergs Mekaniska som du ska besöka. 

Underskrift:………………………………………………………Datum:………………………………… 

Namn: Telefonnummer: 
Besöker: Företag: 
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