imie i nazwisko rodzica miejscowos¢, data
telefon do natychmiastowego kontaktu

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA, KTORE UCZESZCZA
DO SZKOtY PODSTAWOWEJ IM. WLADYStAWA DtUGOSZA W SIARACH

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecKa..........covviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieannn, w
konsultacjach na terenie Szkoty Podstawowej w Siarach od dnia 25 maja 2020 r.

Oswiadczam, ze MOje dZIECKO .....ooviieii i e

Jest zdrowe oraz w ciagu 14 dni nie mialo kontaktu z Zadng osoba zarazong przebywajaca
w kwarantannie lub izolacji. W przypadku wystgpienia objawow  chorobowych nie  bede
przysyltata/przysytal mojego dziecka do szkoty i zawiadomig telefonicznie szkote 0 tym fakcie.

1. Zapoznatam/em si¢ i akceptuje procedure bezpieczenstwa w trakcie epidemii COVID-19
obowiazujaca w szkole na konsultacjach , nowe zasady higieny i nie mam w stosunku do nich
zastrzezen. Procedura dostepna na stronie internetowej SP w Siary: spsiary.pl

2. Jestem s$wiadoma/y mozliwosci zarazenia si¢ mojego dziecka, mnie, moich domownikow,
nauczycieli 1 innych ucznidéw w szkole COVID-19. Jestem $wiadoma/y, iz podanie nieprawdziwych
informacji naraza na kwarantanne wszystkich uczestnikoéw opieki wraz z nauczycielami i dyrekcja jak
réwniez ich rodzinami.

3. Jestem odpowiedzialna/y za podj¢ta przeze mnie decyzj¢ postania dziecka do Szkoty Podstawowej
w Siarach, a tym samym mozliwo$¢ zarazenia COVID-19.

4. Zobowiazuje si¢ do systematycznego przypominania dziecku podstawowych zasad higieny
(prawidlowego mycia rak, zastaniania ust i nosa przy kichaniu lub kastaniu).

5. Wyrazam zgod¢ na mierzenie temperatury mojego dziecka przy przyjsciu do szkoty i pomiar
temperatury w trakcie trwania zajec.

7.Podczas wejscia do szkoly konieczne jest posiadanie przez dziecko maseczki ochronnej i
rekawiczek.

8. Zobowiazuje si¢ do kazdorazowego odbierania telefonu od nauczycieli/dyrektora. Prosze podaé
numer  telefonu,  ktory  bedzie  dostepny w  kaidej  chwili ( nr  tel.

9. O kazdorazowej zmianie powyzszych os§wiadczen natychmiast powiadomi¢ Dyrekcje SP.

10. Wyrazam zgode na przekazanie terenowej jednostce Sanepidu danych osobowych dziecka,
rodzica/opiekuna w przypadku podejrzenia zarazenia COVID-19.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



