zalacznik nr 1

do PROCEDURY BEZPIECZENSTWA
W OKRESIE PANDEMII COVID-19

Imi@ i NAazWiSKO rodzica: ...t ——

Telefon kontaktowy : Mama ................ccccceeeeeeeeiniiinn Tata ...,
Telefon do pracy: Mama ..........cccoiiiiii Tata .....ooooviiie, *

Na podstawie § 4d Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z 11 marca 2020 r. w sprawie czasowego ograniczenia funkcjonowania jednostek
systemu oswiaty w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 (Dz. U z 2020 r., poz. 410 ze zm.) oraz
wytycznych Ministerstwa Zdrowia i Paristwowej Inspekcji Sanitarnej, prosimy o odpowiedzi na ponizsze pytania oraz ztozenie ponizszych oswiadczen:

INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA DZIECKA

1. Czydziecko jest zdrowe: TAK / NIE  /podkreslic wiasciwe /

2. Czy w ostatnich dwdch tygodniach dziecko chorowato: TAK / NIE / podkreslic whasciwe /

w

Czy u dziecka wystepujg: dusznosci, kaszel, katar, gorgczka, utrata apetytu, ostabienie, wysypka,
zapalenie spojowek - / podkresli¢ objaw, ktory wystepuijg /
4. Czy ciggu ostatnich dwoch tygodni dziecko byt po za granicami kraju:TAK / NIE / podkresli¢ wiasciwe /
5. Czy dziecko miato kontakt z osobg ktéra przebywa na kwarantannie lub w izolacji ?
TAK / NIE / podkresli¢ wiasciwe /
6. Czy dziecko miato kontakt w ciggu ostatnich dwdch tygodni z osobg ktdra wrdcita z zagranicy ?
TAK | NIE / podkresli¢ wtasciwe /
7. Czy dziecko miato kontakt z osobg chorg, u ktérej stwierdzono COVID-19
TAK | NIE / podkresli¢ wtasciwe /
8. Czy dziecko miato kontakt z osobg chorg, przezigbiong itp.? TAK / NIE /podkreslic whasciwe/
9. Czy Dziecko jest uczulone na wszelkie srodki dezynfekujgce ( zawierajgce min. 60% alk.)?

TAK |/ NIE /podkresli¢ wtasciwe/

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda, nie istnieja zadne przeciwwskazania
zdrowotne do uczeszczania mojego dziecka do przedszkola.

ZOBOWIAZUJE SIE DO NIEZWYOCZNEGO ZGtOSZENIA JAKICHKOLWIEK ZMIAN DOTYCZACYCH
NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA.

Zobowigzuje sie do natychmiastowego odebrania dziecka z przedszkola w razie wystgpienia u niego
jakichkolwiek objawéw chorobowych.

( data, czytelny podpis rodzicow)

* W przypadku gdy Rodzice nie moga korzystac z telefonu prywatnego w pracy



