附件3

解除集中隔离医学观察告知书
                                       序号：               
________先生/女士，身份证号码：____________________________，自______年___月___日起已解除集中隔离医学观察。
经办医务人员签名：

XX社区卫生服务中心/驻点医疗机构
2020 年    月    日
注：上联由开具单位保留，下联交解除集中隔离医学观察的对象。

序号：               
解除集中隔离医学观察告知书
________先生/女士，身份证号码：                            ，
按照《中华人民共和国传染病防治法》相关规定，经卫生部门评估后决定自______年___月___日起解除对您的集中隔离医学观察，并对您给予我们工作的支持和配合表示衷心感谢。
医学观察对象签收：
此告知书可作为单位带薪休假/学校请假等凭证。
XX社区卫生服务中心/驻点医疗机构
2020 年    月    日
温馨提示：虽已解除隔离医学观察，请您继续关注自身健康情况，如出现急性呼吸道感染症状时请佩戴口罩到发热门诊就诊，并主动告知外出史。
（请盖骑缝章）








