Załącznik nr 1 do procedur

………………………………………………
………………………………………………

Imię i nazwisko
Telefon

Oświadczenie

1) Czy jest Pan(i)/dziecko/uczeń objęty/-a kwarantanną z powodu infekcji wywołanej koronawirusem?
· Tak
· Nie

2) Czy jest Pan(i)/dziecko/uczeń objęty-a samoobserwacją zalecaną w takich przypadkach przez służby sanitarne?
· Tak
· Nie

3) Czy występują u Pana(i)/dziecka/ucznia objawy? □ Gorączka powyżej 38oC
· Kaszel
· Uczucie duszności – trudności w nabraniu powietrza
· Utrata węchu i/lub smaku nie występująca wcześniej
· Inne objawy wskazujące na infekcję
· Nie
4) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a/o) Pan(i) /dziecko/uczeń kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie
koronawirusem?
□ Tak

· Nie

5) Czy Pan(i)/dziecko/uczeń jest uczulony(e) na wszelkie środki dezynfekcyjne:
· Tak
· Nie

……….…………………………..

Czytelny podpis

………………………………………………
………………………………………………

Imię i nazwisko
Telefon

Oświadczenie

1) Czy jest Pan(i)/dziecko/uczeń objęty/-a kwarantanną z powodu infekcji wywołanej koronawirusem?
· Tak
· Nie

2) Czy jest Pan(i)/dziecko/uczeń objęty-a samoobserwacją zalecaną w takich przypadkach przez służby sanitarne?
· Tak
· Nie

3) Czy występują u Pana(i)/dziecka/ucznia objawy? □ Gorączka powyżej 38oC
· Kaszel
· Uczucie duszności – trudności w nabraniu powietrza
· Utrata węchu i/lub smaku nie występująca wcześniej
· Inne objawy wskazujące na infekcję
· Nie
4) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a/o) Pan(i) /dziecko/uczeń kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie
koronawirusem?
□ Tak

· Nie

5) Czy Pan(i)/dziecko/uczeń jest uczulony(e) na wszelkie środki dezynfekcyjne:
· Tak
· Nie

……….…………………………..

Czytelny podpis

Kołobrzeg ……..…………………...

……………………………………………………….…………

/imię i nazwisko osoby składającej zgodę/

Zgoda rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia * niepotrzebne skreślić

na badanie/terapię * niepotrzebne skreślić w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Kołobrzegu

…………………………………………………………………………………………..

/imię i nazwisko dziecka/

Urodzonego dnia.…………………………………………w……………………………………………

	PO ZAPOZNANIU SIĘ z Procedurami
	w obowiązującymi w PP-P w Kołobrzegu   w  trybie pracy

	stacjonarnej w okresie epidemii COVID-19
	

	□ WYRAŻAM ZGODĘ
	□ NIE WYRAŻAM ZGODY * niepotrzebne skreślić


NA DIAGNOZĘ / TERAPIĘ **właściwe podkreślić MOJEGO DZIECKA W WARUNKACH UWZGLĘDNIAJĄCYCH PROCEDURY PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W KOŁOBRZEGU.

Oświadczam, że w sytuacji zarażenia się mojego dziecka na terenie placówki nie będę wnosił skarg, zażaleń, pretensji do organu prowadzącego będąc całkowicie świadom zagrożenia epidemiologicznego.

….......................…………………………………

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia)

Kołobrzeg ……..…………………...

……………………………………………………….…………

/imię i nazwisko osoby składającej zgodę/

Zgoda rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia * niepotrzebne skreślić

na badanie/terapię * niepotrzebne skreślić w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Kołobrzegu

…………………………………………………………………………………………..

/imię i nazwisko dziecka/

Urodzonego dnia.…………………………………………w……………………………………………

	PO ZAPOZNANIU SIĘ z Procedurami
	w obowiązującymi w PP-P w Kołobrzegu   w  trybie pracy

	stacjonarnej w okresie epidemii COVID-19
	

	□ WYRAŻAM ZGODĘ
	□ NIE WYRAŻAM ZGODY * niepotrzebne skreślić


NA DIAGNOZĘ / TERAPIĘ **właściwe podkreślić MOJEGO DZIECKA W WARUNKACH UWZGLĘDNIAJĄCYCH PROCEDURY PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W KOŁOBRZEGU.

Oświadczam, że w sytuacji zarażenia się mojego dziecka na terenie placówki nie będę wnosił skarg, zażaleń, pretensji do organu prowadzącego będąc całkowicie świadom zagrożenia epidemiologicznego.

….......................…………………………………

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia)

