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Oswiadczenie
Oswiadczam, ze w dniu dziSiejszym ...............ccoeevuenne.. (dzien wyznaczonej wizyty!) stan mojego
AT OWIA. L.
(imig i nazwisko OPIEKUNA) .........coiiiii e, (PESEL), jak i stan zdrowia mojego
AZIECKA/ POUOPIECZNEYO™ . .. .o et
(imie¢ i nazwisko dziecka/podopiecznego)..........covvvveriiniiiiiiniininnn.. (PESEL lub data urodzenia jezeli
jak i stan zdrowia mojego dziecka/podopieczNego™).......ooviueiniirii i, , Nie wykazuje

cech infekcji takich jak; goraczka , kaszel, duszno$¢, biegunka oraz nie wykazywal w ostatnich 14 dniach.

Oswiadczam réwniez, ze ani Ja, ani wyzej wspomniane dziecko/podopieczny™ nie przebywalismy, w rejonach
transmisji koronawirusa® oraz ze w okresie 14 dni nie mialam kontaktu z osobami, z potwierdzonym
zakazeniem Sars Cov-2.

Potwierdzam, ze zgodnie z art. 17 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.) niezwlocznie poinformuje w
przypadku pojawienia si¢ ww objawow droga telefoniczng lub poprzez domofon Rodzinnego Centrum
Medycznego Zanmed w Halinowie personel placowki.
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