OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/podpisany oSwiadczam, Ze :

1. | Zapoznatam/tem sie z tre§cia ,Procedury bezpieczefistwa w okresie pandemii
koronawirusa SARS- CoV -2 /choroby COVID-19/ na terenie Gminnej Szkoty Podstawowej
im. Polskich Noblistéw w Otawie” i zobowiazuje sie do jej przestrzegania.

2. | Moje dziecko nie ma kontaktu z osobg zakazong koronawirusem lub chorg na COVID-19
oraz nikt z cztonkéw najblizszej rodziny, otoczenia nie przebywa na kwarantannie, nie
przejawia widocznych oznak choroby.

3. | Zobowiazuje sie do poinformowania szkoty o wszelkich zmianach w sytuacji zdrowotnej
odno$nie koronawirusa SARS-CoV-2 lub choroby COVID-19 w moim najbliZszym otoczeniu.

4. | Stan zdrowia dziecka jest dobry i nie przejawia Zadnych oznak chorobowych np.:
podwyZszona temperatura, katar, kaszel, biegunka, duszno$ci, wysypka, bdle mie$ni, bél
gardta, utrata smaku czy wechu i inne nietypowe objawy.

5. | Dziecko nie jest uczulone/jest uczulone* (*niepotrzebne skre$li€) na Srodki dezynfekujace.
Jezeli jest uczulone to na jaki sktadnik
érodka .................................................................................

6. | Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata termometrem bezdotykowym przy wej$ciu
dziecka do szkoty oraz w razie zaobserwowania u dziecka niepokojacych objawdw
zdrowotnych w trakcie pobytu w szkole. W przypadku zaobserwowania niepokojacych
objawow u dziecka zostanie ono natychmiast umieszczone w przygotowanym wcze$niej
izolatorium wyposaZzonym w niezbedne §rodki ochrony osobistej i niezwtocznie zostane o
tym powiadomiona/powiadomiony, a w razie potrzeby powiadomione zostang réwniez
stosowne stuzby.

7. | Przyjmuje do wiadomoSci i akceptuje, iz w chwili widocznych oznak choroby
u mojego dziecka, nie zostanie w danym dniu przyjete do placéwki i bedzie mogto do niej
wroci€ po ustaniu wszelkich objawoéw chorobowych.

8. | Jestem $wiadoma/$Swiadomy, Ze mimo wprowadzonych w placéwce  obostrzeh
sanitarnych i wdroZonych wszelkich $rodkéw ochronnych na terenie placéwki moze doj$¢
do zaraZenia SARS-CoV-2 lub choroby COVID-19.

/podpis rodzica/



