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Imie i nazwisko ucznia, klasa

Oswiadczenie/zgoda

1) Zobowiazuje sie do powiadomienia Dyrektora szkoly w przypadku objecia
mojej rodziny kwarantanna.

2) Wyrazam zgode na kontrolne sprawdzanie temperatury ciata mojego
dziecka z uzyciem bezdotykowego termometru przy zaobserwowaniu objawow
chorobowych, mogacych wskazywac na infekcje dréog oddechowych.

3) Zobowiazuje sie do niezwlocznego odebrania dziecka z placéwki szkolnej
w przypadku stwierdzenia objawow mogacych wskazywaé na zakazenie lub

infekcje.
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