承  诺  书
姓    名                     

身份证号                     

联系方式                     

承诺非新冠肺炎确诊/疑似/密切接触者，另15天内无疫区接触史，无发热、乏力、咳嗽、咽痛、肌肉酸痛、腹泻等不适症状。不存在隐报，漏报，如有与上述表述不符我愿意承担因此引起的法律责任。
                               签字并盖印：

                               时间：

