Zalacznik nr 1
do Regulaminu Funkcjonowania Zlobka Miejskiego w Lubawie Akademia Maluszka w okresie epidemii.

Lubawa, dnia...............cooeenne.

nr telefonu rodzicow

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a os§wiadczam, ze jestem rodzicem/prawnym opiekunem* dziecka:

IMIC: e

NAZWISKO: et ree e

Data Urodzenia; ..ocvveeeeee e

GrUPa: .o
Deklarowane godziny pobytu dziecka w ztobku: od godz. ............... do godz. ...............
1) Oswiadczam, ze moje dziecko nie miato kontaktu z osobg zakazong Covid-19 oraz nikt z cztonkéw

2)

3)

4)

5)

6)

najblizszej rodziny, otoczenia nie przebywa obecnie na kwarantannie, nie przejawia widocznych
oznak choroby.

Stan zdrowia dziecka jest dobry, syn/cérka nie przejawia zadnych oznak chorobowych tj.
(podwyzszona temperatura powyzej 37, 3 © C, kaszel, katar, biegunka, dusznos¢, wysypka, bole
miegsni, bol gardta) i inne nietypowe objawy.

Posytajac dziecko do ztobka, jestem Swiadom/a zagrozenia, jakie niesie zakazenie COVID-19.

Wyrazam cheé, by moje dziecko uczestniczylo w zajeciach opiekunczych w Ztobku Miejskim w
Lubawie Akademia Maluszka w zwigzku z brakiem mozliwosci zapewnieniu dziecku innej opieki.

Wyrazam zgode¢ na pomiar temperatury ciata mojego dziecka 2 razy dziennie.

W zwiazku z przenoszeniem wirusa drogg kropelkowa zobowiazuj¢ sie¢ do przestrzegania zasad
zwigzanych z rezimem sanitarnym, przede wszystkim przyprowadzania do ztobka tylko i wylacznie
zdrowego dziecka oraz natychmiastowego odebrania dziecka z placowki (max. 30 min) w razie
wystapienia jakichkolwiek oznak chorobowych w czasie pobytu w placowce.




7) Przyjmuje do wiadomosci i akeeptuje, iz w chwili widocznych oznak choroby u mojego dziecka,
dziecko nie zostanie w danym dniu przyjete do placowki i bedzie mogto do niej wrdcié po ustaniu
wszelkich objawow chorobowych. Odmowa przyjecia dziecka moze skutkowaé rygorem
rozwiazania umowy w trybie natychmiastowym.

8) Zobowiazuje si¢ do telefonicznego poinformowania dyrektora placowki o wszelkich zmianach w
sytuacji zdrowotnej odno$nie Covid-19 w moim najblizszym otoczeniu tj. gdy kto$ z mojej rodziny
zostanie objety kwarantanng lub zachoruje na COVID -19.

9) Oswiadczam, ze w sytuacji zarazenia si¢ mojego dziecka COVID -19, nie bed¢ wnosit/a skarg,
zazalen do organu prowadzacego, bedac catkowicie $wiadomy/a zagrozenia epidemiologicznego.

10) Oswiadczam, ze zapoznatlem/am si¢ z Regulaminem Funkcjonowania Zlobka Miejskiego w
Lubawie Akademia Maluszka w okresie epidemii i bede stosowal/a sie do zalecen.

11) Podane informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i wiadome mi jest, ze falszowanie
dokumentow, poswiadczenie nieprawdy, wyludzenie poswiadczenia nieprawdy i uzycie dokumentu
poswiadczajacego nieprawde podlega odpowiedzialnosci karne;j.

Na podstawie rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej z dnia 14 maja 2016 r. L 119/1) Zlobek jest
administratorem danych osobowych.

Data Czytelny podpis osob/osoby sktadajacej/ych oswiadczenie



