Publiczna Szkola Podstawowa

im. Kardynala Stefana Wyszynskiego
w Woli D¢binskiej

TEL.14 66 58 218

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO)

na pomiar temperatury ciata ucznia, jezeli zaistnieje taka koniecznos¢, w przypadku
wystapienia niepokojacych objawoéw chorobowych.

Oswiadczam, ze zapoznatam(tem) si¢ z procedura na wypadek zagrozenia COVID-19

w zakresie zasad i1 trybu zapobiegania zakazZeniu i rozprzestrzenianiu si¢ choroby w PSzP
w Woli Debinskie;.

Informacja:

W przypadku pojawienia si¢ niepokojacych objawdw choroby, dziecko zostanie odizolowane
w odrgbnym pomieszczeniu lub w wyznaczonym miejscu z zapewnieniem min. 2 m
odleglosci od innych osob 1 niezwlocznie zostang powiadomieni rodzice/opiekunowie w celu
odebrania ucznia ze szkoty.

Zobowigzuje si¢ do poinformowania dyrektora placowki o wszelkich zmianach w sytuacji
zdrowotnej odnosnie wirusa COVID-19 w moim najblizszym otoczeniu.

Dane ucznia
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Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) ucznia
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na pomiar temperatury ciata
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(data, podpis rodzica/ prawnego opickun)



