10.

11.

OSWIADCZENIE

. Ja nizej podpisana/y , oswiadczam ze moj syn /cérka jest zdrowy/a, nie ma objawdw

zakazenia koronawirusem SARS-Cov-2 wywotujgcego chorobe COVID-19.

Oswiadczam, ze syn / cérka nie miat kontaktu z osobg zakazong w ciggu ostatnich 14 dni.
Oswiadczam, ze méj syn / corka nie miat kontaktu z osobg przebywajgcg na kwarantannie
w ciggu ostatnich 14 dni.

Oswiadczam ze zapoznatem/am sie i bede realizowat/a procedury na podstawie artykutu
8a ust. 5 pkt 2 ustawy z dnia 15 marca 1985 r. o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z
2019r. poz.59, oraz z 2020 r. poz. 322, 374 i 367) oraz wytycznych GIS, MEN, MZ.

Mimo wprowadzonych obostrzen sanitarnych i wdrozonych wszelkich $rodkow
ochronnych zdaje sobie sprawe, ze podczas pdétkolonii moze dojs¢ do zakazenia COVID —
19.

W przypadku wystgpienia zakazenia lub jego podejrzenia w trakcie trwania turnusu
personel/uczestnik/rodzic uczestnika — zdaje sobie sprawe, iz zarGwno moja rodzina, jak
i najblizsze otoczenie zostanie skierowane na 14-dniowga kwarantanne.

W sytuacji wystgpienia zakazenia lub jego podejrzenia u uczestnika, jego rodzicow lub
personelu turnus zostaje zamkniety, a wszyscy uczestnicy oraz kadra pétkolonii oraz ich
rodziny i najblizsze otoczenie przechodzg kwarantanne.

W przypadku zaobserwowania niepokojgcych objawéw u uczestnika/osoby
z kadry pracowniczej, osoba ta zostanie natychmiast zostanie odizolowana. Niezwtocznie
zostanie powiadomiony rodzic/opiekun uczestnika oraz stosowne stuzby.

Uczestnik nie jest uczulony na wszelkie srodki dezynfekujgce.

Oswiadczam, ze w sytuacji zarazenia sie mojego syna/ corki na turnusie nie bede wnosit
skarg, zazalen, pretensji do organizatora pétkolonii oraz kierownika, bedac catkowicie
Swiadom zagrozenia epidemiologicznego wynikajagcego z obecnej sytuacji
w kraju.

Wyrazam zgode na codzienny pomiar temperatury u mojego syna /corki przez
wychowawce. W przypadku wystgpienia niepokojgcych objawdw chorobowych
zobowigzuje sie do natychmiastowego odbioru dziecka z turnusu.

data podpis rodzica/opiekuna



