Gabinet logopedyczno-terapeutyczny PANI SOWA ul. P. Skargi 99 Ruda Slaska

Imie i nazwisko dziecka ...........ccoiiiiiiiii

Oswiadczenie:
Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za podawanie danych niezgodnych z prawda,
oswiadczam, ze:

1.

Jestem odpowiedzialnal/y i Swiadomaly czynnika ryzyka wystgpienia COVID-19
zaréwno u dziecka, jak i u mnie, a takze innych domownikéw, zwigzanego z udziatem
dziecka w zajeciach terapeutycznych.

Oswiadczam, ze przyprowadzane przeze mnie dziecko oraz ja, wedlug mojej wiedzy
jestesmy zdrowi, bez objawdow chorobowych sugerujgcych chorobe zakazna.

Oswiadczam, ze w domu nie przebywa osoba na kwarantannie lub izolacji w
warunkach domowych.

Oswiadczam, ze dziecko ani zaden z domownikéw nie miat kontaktu z osobg o
potwierdzonym zakazeniu lub powracajgcg z zagranicy.

Zobowigzuje sie do pozostawienia dziecka w domu, jezeli dziecko lub ktérys z
domownikéw miatby kontakt z osobg o potwierdzonym zakazeniu, lub zostanie
poddany kwarantannie albo izolacji w warunkach domowych. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowac terapeutow gabinetu PANI SOWA i odwotania zajec.

Oswiadczam, ze dziecko bedzie przyprowadzane i odbierane z gabinetu wytgcznie
przez osoby zdrowe bez objawow infekciji.

Jestem Swiadomy, Ze zatajenie ktorejs z powyzszych informacji moze mie¢ wptyw na
zdrowie i zycie pozostatych dzieci uczeszczajgcych do gabinetu, jak i wszystkich
0sOb z nim zamieszkujgcych a takze na personel gabinetu.

Zobowigzuje sie do punktualnego przybycia i opuszczenia gabinetu w celu unikniecia
kontaktu z innymi klientami.

MiejSCOWOSCE, data .........oeovieiiiiii

Czytelne potwierdzenie oswiadczenia przez rodzica/opiekuna



