Oswiadczenie dla rodzicow
w sprawie konsultacji dla uczniow klasy Vil

Imie i nazwisko ucznia

1. Ja nizej podpisany/a, wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata mojego dziecka po wejsciu do szkoty oraz
W razie wystgpienia objawdw chorobowych/profilaktycznie w trakcie pobytu dziecka w szkole.

podpis rodzica
2. Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze nikt zdomownikéw, w okresie ostatnich 14 dni:
Witasciwe odpowiedzi zaznaczy¢ X
L] nie przebywa lub nie przebywat w kwarantannie

L] nie miat kontaktu z osobg, u ktérej potwierdzono lub podejrzewano zakazenie koronawirusem;
oraz ze:

L] umojego dziecka nie wystepujg objawy: gorgczka, kaszel, uczucie dusznoéci

podpis rodzica

3. W przypadku wystgpienia wyzej wymienionych czynnikdw, zobowigzuje sie do natychmiastowego powiadomienia
placéwki.

podpis rodzica

4. Jestem s$wiadomy/a, ze podczas przebywania mojego dziecka na terenie Zespotu Szkdt Specjalnych im. H.
Szczerkowskiego w Grodzisku Mazowieckim pomimo stosowanych procedur bezpieczenstwa i postepowania oraz
zastosowanych srodkéw ochronnych, moze dojsé do zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2. Rozumiem i podejmuje
ryzyko zakazenia oraz wystgpienia powiktan choroby COVID-19, a takze przeniesienia zakazenia na inne osoby, w
tym cztonkéw mojej rodziny.

podpis rodzica

5. W przypadku, gdyby u mojego dziecka wystgpity niepokojgce objawy chorobowe zobowigzuje sie do odebrania
dziecka w ciggu 1 godziny z wyznaczonego przez placéwke miejsca do izolacji.

podpis rodzica

6. Zapoznatem/am sie z wytycznymi GIS, MZ i MEN oraz wewnetrznymi zasadami i procedurami przygotowanymi
przez szkote i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.
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