Oswiadczam, ze:

L. MOJE dZIECKO vt e
zgodnie z moja wiedzg jest zdrowe i nie ma zadnych objawow sugerujacych chorobg zakazna.
Nie jest objete kwarantanng lub izolacja domowa.

2. Powyzszy warunek spetniaja réwniez osoby, ktore przyprowadzaja/odbieraja dziecko z
przedszkola.

3. Zadna z 0s6b zamieszkujacych wspdlnie z nami w domu nie jest objeta kwarantanng ani
izolacja domowa, ani nie ma objawéw mogacych wskazywaé na wystgpowanie choroby
zakaznej.

4. Zapoznalem/am si¢ z organizacjg i zasadami obowigzujacymi w Przedszkolu Integracyjnym nr
247 w okresie zagrozenia epidemicznego obowigzujacymi od dnia 10 sierpnia 2020r.

podpis rodzica/opiekuna prawnego
Wyrazam zgode¢ na:

1) badanie temperatury ciata mojego dziecka w sytuacji wystapienia niepokojacych objawow
chorobowych lub obniZzonego samopoczucia;

2) odizolowanie mojego dziecka w wyznaczonym do tego celu pomieszczeniu, jesli dziecko w
czasie pobytu w przedszkolu bedzie przejawiato niepokojace objawy chorobowe (dziecku
przez caly czas izolacji bedzie towarzyszyl nauczyciel/wyznaczony pracownik przedszkola);

3) w przypadku otrzymania telefonicznej informacji o wystgpieniu u dziecka niepokojacych
objawow chorobowych zobowiazuje si¢ do pilnego odebrania dziecka z przedszkola oraz
poinformowania dyrektora przedszkola o wyniku badania dziecka przez lekarza.

Podaje numer telefonu do kontaktu w sytuacjach pilnych: ...............oooiiiiiiiiii

Powyzsza zgoda ma na celu realizacje przez placowke dziatan prewencyjnych wynikajgcych z
ogloszonym stanem epidemii lub stanem zagrozenia epidemiologicznego w zwiqgzku z zagrozeniem
zakazenia wirusem SARS-CoV-2

podpis rodzica/opiekuna prawnego

Przedszkole Integracyjne nr 247
01-632 Warszawa, ul. Bieniewicka 32
tel. 22 832 84 08



