Zalgcznik nr 1
Szkota Podstawowa nr 9 im. Oredownikéw Pokoju w O$wigcimiu

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI DZIECKA

Imie i nazwisko dziecka

Aktualny numer telefonu kontaktowego:

Matka/opiekunka prawna

Ojciec/opiekun prawny

|G0dziny pobytu dziecka w szkole od ....... do........

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktorej potwierdzono
zakazenie wirusem SARS CoV-2? zakresl wlasciwg odpowied?

Tak Nie
2. Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub kto$ z Panstwa domownikow jest obecnie objety
nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)? zakresl wlasciwg odpowied?;

Tak Nie
3. Czy obecnie wystepuja u Pana(i) lub ktérego$ z domownikéw objawy infekcji
(goragczka, kaszel, katar, wysypka, bole migsni, bole gardta, inne nietypowe)? zakresl
wiasciwg odpowied?

Tak Nie
4. Inne nietypowe. Prosz¢ podac jakie?

5. Czy obecnie lub ostatnich dwoch tygodniach wystepuja, wystgpowaly ww. objawy u
kogo$ z domownikoéw? zakresl wlasciwg odpowied?

Tak Nie
6. Czy jest Pan/Pani zakresl wlasciwg odpowied?

Pracownikiem systemu ochrony zdrowia
Tak Nie

Pracownikiem stuzb mundurowych
Tak Nie

Pracownikiem handlu 1 przedsiebiorstw produkcyjnych, realizujacy zadania zwigzane
z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19
Tak Nie

INFORMACJA:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda i zdaj¢ sobie sprawe, ze zatajenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng
(odszkodowawcza), a w przypadku, gdy okaze si¢, ze ja lub ktorys z domownikow jest chory —
rowniez na odpowiedzialno$¢ karna.

miejscowos¢, data czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



