
 

 

 

 

 

 

 

CONTACT INFORMATION: Please print below. 

HEALTH QUESTIONS: Please print yes or no. 

1. Have you or a member of your household traveled in the last 14 days?  _________ 

2. Are you or a member of your household currently showing any of the following symptoms – 

fever, cough and/or shortness of breath? _________ 

3. Have you or a member of your household tested positive for COVID‐19, had any contact with                                  

someone that has tested positive for COVID‐19, or have reason to believe that you or a member 

of your household has been exposed to COVID‐19 in the last 14 days? _________ 

4. Have you been vaccinated? (Optional) _________ 

 
If you should have any questions, please feel free to reach out to us. We want to address all concerns 
according to all safe worship.  

Thank you for answering our questions and making our place of worship safe for us all. We appreciate 
your compliance towards our safety measures in our place of worship. 
     

SIGNATURE OF CHURCH MEMBER OR VISITOR    DATE 

CHURCH ADMINISTRATOR    DATE 

     

NAME    DATE 

STREET ADDESS    (Staff Use Only) 

Temp. Reading 

CITY, STATE ZIP CODE     

EMAIL ADDRESS    
 

PHONE NUMBER: (Home and Mobile)     
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