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Oswiadczenia rodzicow/opiekunéw prawnych

Oswiadczam, ze moja corka/ MOJ SYN .....vvvviiniiiiiiiiiieieieeeeaans nie miat kontaktu z osobg zakazona
wirusem Covid-19 oraz nikt z cztonkéw najblizszej rodziny, otoczenia nie przebywa na kwarantannie, nie
przejawia widocznych oznak choroby.

Na dzien zlozenia o$wiadczenia, stan zdrowia dziecka jest dobry, dziecko nie przejawia zadnych oznak
chorobowych (podwyzszona temperatura, katar, kaszel, biegunka, dusznosci, wysypka, bole migsni, bol gardta,
utrata smaku czy wechu i inne nietypowe). Zobowigzuje si¢ niezwlocznie poinformowaé Przedszkole o
wystgpieniu ww. oznak chorobowych i nie przyprowadzac chorego dziecka do Przedszkola.

(data i czytelny podpis rodzica)

Jednoczesnie oswiadczam, iz jestem $wiadom/ $wiadoma pelnej odpowiedzialnosci za dobrowolne postanie
dziecka do Przedszkola Miejskiego nr 1 w Lubinie w aktualnej sytuacji epidemiologicznej oraz ze znane mi jest
ryzyko na  jakie  jest  narazone zdrowie ~ mojego dziecka  mimo wprowadzonych
w przedszkolu obostrzen sanitarnych i wdrozonych srodkéw ochronnych.

(data i czytelny podpis rodzica)

Zobowigzuje¢ si¢ do przestrzegania obowigzujgcych w przedszkolu procedur zwigzanych z rezimem sanitarnym
oraz natychmiastowego odebrania dziecka z placowki w razie wystgpienia jakichkolwiek oznak chorobowych w
czasie pobytu w przedszkolu.

(data i czytelny podpis rodzica)

Wyrazam zgod¢ na dokonywanie przez pracownika przedszkola codziennego pomiaru temperatury
u mojego dziecka z wykorzystaniem termometru bezdotykowego.

(data i czytelny podpis rodzica)

Zobowiazuje si¢ do poinformowania dyrektora placowki o wszelkich zmianach w sytuacji zdrowotnej odnosnie
wirusa Covid-19 w moim najblizszym otoczeniu, tj. gdy kto§ z mojej rodziny zostanie objety kwarantanna lub
zachoruje na Covid — 19.

(data i czytelny podpis rodzica)



