
OŚWIADCZENIE 

dotyczące pobytu dziecka w Gminnym Przedszkolu im. Jana Pawła II w Piątku 

od dnia 1 września 2021r. 

 

Imię i nazwisko dziecka:  ……………………………………………………………………………………. 

Telefony kontaktowe do rodziców: ………………………………………………………………………….. 

Adres poczty elektronicznej: ………………………………………………………………………………… 

 

Oświadczenie 

 

Podpisy obojga rodziców 

Oświadczam, że znane mi są czynniki ryzyka COVID-19 zarówno u 

dziecka, jego rodziców lub opiekunów, jak i innych domowników oraz 

przyjmuję pełną odpowiedzialność za podjętą decyzję związaną z 

udziałem dziecka w zajęciach oferowanych przez przedszkole. 

 

 

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z Procedurą Bezpieczeństwa 

funkcjonowania Gminnego Przedszkola w Piątku od dnia 1 września 

2021r. 

 

 

Oświadczam, że będę przyprowadzać do przedszkola tylko zdrowe 

dziecko, bez objawów chorobowych sugerujących chorobę dróg 

oddechowych. 

 

 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na mierzenie dziecku temperatury w 

razie takiej potrzeby. 

 

 

Oświadczam, że niezwłocznie poinformuję dyrektora przedszkola o 

jakichkolwiek objawach chorobowych, które wystąpią u dziecka. 

 

 

Oświadczam, że osoby wspólnie zamieszkujące z dzieckiem nie są objęte 

kwarantanną, ani nie pozostają w izolacji. 

 

 

Oświadczam, że rodzice i opiekunowie przyprowadzający i odbierający 

dziecko z przedszkola nie mają objawów chorobowych wskazujących na 

chorobę dróg oddechowych, oraz nie mają kontaktu z osobami chorymi, 

przebywającymi na kwarantannie lub w izolacji. 

 

 

 

………………………….              …………….……………………..          ………………………………….. 

              (data)                                        (czytelny podpis matki)                             (czytelny podpis ojca) 

 

 

 

Przyjęcie deklaracji przez dyrektora przedszkola: 

 

 

     ………………………                                                             …………………………………………… 

                (data)                                                                                      (podpis dyrektora przedszkola) 


