WNIOSEK O WZNOWIENIE REALIZACJI ZAJEC REWALIDACYJNYCH
W OKRESIE EPIDEMII WIRUSA SARS-COV-2

W SZKOLE PODSTAWOWEJ NR 9 W ZSP NR 1 W TYCHACH
W TYCHACH

Ja, nizej podpisany/podpisana

(imie i nazwisko rodzica/rodzicéw/opiekunéw prawnych)

wnosze o umozliwienie udziatu mojemu dziecku w zajeciach rewalidacyjnych na terenie
szkoty/przedszkola:

(imie i nazwisko ucznia)

od dnia

szkote/przedszkole.

Aktualne kontaktowe numery telefonéw do rodzicéw/opiekundw prawnych:

(imie i nazwisko — nr telefonu)

OSWIADCZENIA, ZGODY I ZOBOWIAZANIA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH

Oswiadczam, ze przyjmuje petng odpowiedzialnos¢ za podjetg decyzje zwigzang
z prowadzeniem zajec rewalidacyjnych w bezposrednim kontakcie dziecka z osobg prowadzaca
te zajecia na terenie szkoty/przedszkola i jestem w petni $wiadomy/$wiadoma, iz przebywajac
w szkole/przedszkolu w czasie trwajacej epidemii moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS-
CoV2 lub zakazenie moze zosta¢ przeniesione na cztonkdéw rodziny lub innych domownikéw,
mimo przestrzegania z nalezytg starannoscig przez personel szkoty wszystkich wytycznych
Gtéwnego Inspektora Sanitarnego i Ministra Zdrowia.

Podpis obydwojga rodzicow/ prawnych opiekunéw

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z wytycznymi przeciwepidemicznymi Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego, Ministra Zdrowia i Ministra Edukacji dla szkét i akceptuje ich tresc
oraz zobowigzuje sie do ich stosowania.

Podpis obydwojga rodzicéw/ prawnych opiekundw



Oswiadczam, ze osoby wspdlnie zamieszkujgce z uczniem nie sg objete kwarantanng, nie
pozostajg w izolacji, ani tez pod statg kontrolg Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej.

Podpis obydwojga rodzicow/ prawnych opiekunéw

Oswiadczam, ze moje dziecko nie ma zadnych objawdéw chorobowych sugerujgcych chorobe
zakazng (np. goraczka, kaszel, uczucie dusznosci, utrata wechu lub smaku), a w przypadku ich
wystgpienia u dziecka; powziecia informacji o zastosowaniu izolacji, kwarantanny lub nadzoru
sanitarno-epidemiologicznego w stosunku do ktérejkolwiek z oséb wspdlnie zamieszkujgcych
z dzieckiem lub oséb, z ktérymi miato kontakt w ciggu 14 dni przed wykryciem
objawow/powziecia informacji o zakazeniu, zobowigzuje sie do natychmiastowego
zaprzestania przyprowadzania dziecka na zajecia do szkoty/przedszkola i poinformowania o
tym dyrektora szkoty/przedszkola.

Podpis obydwojga rodzicow/ prawnych opiekundéw

Zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujagcych w szkole wewnetrznych procedur
zwigzanych z obowigzujgcym rezimem sanitarnym oraz natychmiastowego odebrania dziecka
ze szkoty w razie wystgpienia jakichkolwiek oznak chorobowych w czasie pobytu w
szkole/przedszkolu.

Podpis obydwojga rodzicow/ prawnych opiekunéw

Wyrazam zgode na dokonywanie przez pracownika szkoty pomiaru temperatury
mojego dziecka z wykorzystaniem termometru bezdotykowego kazdorazowo przed
rozpoczeciem zajec.

Podpis obydwojga rodzicéw/ prawnych opiekunéw

Przyjmuje do wiadomosci, ze warunkiem realizacji zaje¢ rewalidacyjnych z uczniem w
szkole/przedszkolu jest podpisanie wszystkich w/w oswiadczen, zgdd i zobowigzan przez
obojga rodzicow/opiekundéw prawnych.

Podpis obydwojga rodzicow/ prawnych opiekunéw

Oswiadczam, iz wszelkie informacje zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawdg i jestem
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data i czytelny podpis matki/opiekunki prawnej) (data i czytelny podpis ojca/opiekuna prawnego)



