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OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Oswiadczam, ze N dZIi€N (POAAC AOLE) ccevvceerreriiiiiiiiiieiiieiisrrsnnnneeretteeeesssesessssssssnssssnsesessessesssssssssssssnnansensanes

moje dziecko (podac imie i NAZWISKO AZIECKA) ......cccevremrereeiiiiiiiieiiiiressnnnnneeeeeseeeesseesesssssssssnsnnsessesssssssssssssnns

e jest zdrowe;

e nie ma objawdw sugerujacych chorobe zakazng;

e nie jest objete kwarantanna/izolacjg w warunkach domowych;

e jest przygotowane do stosowania sie do wytycznych i regulamindw uczestnictwa zwigzanych
z zachowaniem dystansu spotecznego oraz przestrzeganiem wzmozonych zasad higieny.

Zobowiazuje sie:
e udostepnic organizatorowi wypoczynku numer telefonu zapewniajgcy szybkg komunikacje;
e niezwtocznie, w porozumieniu z kierownikiem, odebra¢ dziecko z wypoczynku w przypadku
wystgpienia u niego niepokojgcych objawéw choroby zakaznej;
e  zaopatrzy¢ dziecko w indywidualne ostony nosa i ust do uzycia podczas pobytu na wypoczynku;
e kazdego dnia wypoczynku wtasnym podpisem poswiadcza¢, ze dziecko nie wykazuje niepokojacych
objawéw chorobowych.

Wyrazam zgode na:
e pomiar temperatury mojemu dziecku termometrem bezdotykowym przez kierownika wypoczynku
w przypadku wystgpienia niepokojgcych objawdw chorobowych.
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