                                           Załącznik nr 4 do procedury postępowania w celu zapobiegania COVID-19

…………………………………………………………………………………………………..
 imię i nazwisko rodziców/opiekunów prawnych dziecka
O Ś W I A D C Z E N I E


Ja niżej podpisana(-ny) rodzic/opiekun prawny dziecka

……………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko dziecka
Oświadczam, że:

1. Czy w ciągu ostatnich 14 dni osoba przyprowadzająca dziecko lub dziecko przebywała na obszarach objętych koronawirusem, bądź miały kontakt z osobą zarażoną?
               
               TAK    /   NIE *

1. Czy zostały objęte (lub członkowie ich rodzin) kwarantanną lub nadzorem epidemiologicznym?

                 TAK    /    NIE *                 

1. Czy zaobserwowały u siebie takie objawy, jak podwyższona temperatura   -  powyżej 38°C,   kaszel, katar lub duszności?

                  TAK    /      NIE  *
                 
             *Właściwe podkreślić

W przypadku odpowiedzi:

         - „TAK” na powyższe pytania - osoba nie może wejść na teren przedszkola;
         - „NIE” na powyższe pytania - osoba zostaje poddana dalszym czynnościom.

      Oświadczam, że zapoznałam/em się z procedurami postępowania w celu zapobiegania rozprzestrzeniania COVID – 19 dotyczące dzieci w Przedszkolu nr 1 w ZSP                      w Blachowni i przyjmuję je do wiadomości.
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