Zalacznik nr 8 do Regulaminu uczestnictwa w Projekcie ,,Aktywno$¢ Mlodego Warszawiaka”

OSWIADCZENIE RODZICOW /OPIEKUNOW PRAWNYCH DZIECKA O ZAPOZNANIU
Z PROCEDURA BEZPIECZENSTWA W ZWIAZKU Z COVID-19

Imig 1 nazwisko dzZieCKa: ..ot
SzKota: o

Nr szkoty / miejscowos¢ / adres

Os$wiadczam, ze zapoznatem/tam si¢, a takze zapoznalem/lam dziecko z trescig ,,Procedury
bezpieczenstwa Projektu ,,AKTYWNOSC MEODEGO WARSZAWIAKA”, zwang dalej ,,Procedura”.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania wszystkich wskazanych mi w Procedurze zasad zwigzanych z
aktualnym rezimem sanitarnym 1 akceptuje fakt, iz udziat w zajeciach moga wzig¢ tylko i1 wylacznie
zdrowe dzieci, to jest m.in. bez kataru, kaszlu, podwyzszonej temperatury ciata, a w przypadku
wystgpienia jakichkolwiek oznak chorobowych dziecko takie zostanie objete opieka shuzb
medycznych.

Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, iz w chwili wystgpienia widocznych oznak choroby u mojego
dziecka lub podejrzen prowadzacego zajecia co do wystgpienia u uczestnika takich objawow, uczen
ten moze nie zosta¢ dopuszczony do uczestnictwa w danych zajeciach, a w przypadku podejrzenia
wystgpienia u ucznia objawow zakazenia wirusem COVID-19 — 0 jego stanie zdrowia powiadomione
moga zosta¢ stuzby sanitarne.

Oswiadczam, ze moje dziecko/moj podopieczny, ani nikt z najblizszej rodziny dziecka/podopiecznego,
wedhug mojej najlepszej wiedzy, w ciggu ostatnich dwoch tygodni, nie miat zadnego kontaktu z osobg
zakazong wirusem COVID-19 oraz nikt z czlonkoéw najblizszej rodziny czy najblizszego otoczenia, nie
przebywa na kwarantannie, ani nie przejawia widocznych oznak choroby dr6g oddechowych.

Ponadto stan zdrowia dziecka jest dobry — dziecko nie przejawia zadnych oznak chorobowych np.
podwyzszona temperatura, katar, alergia, kaszel, biegunka, dusznosci, wysypka, bdle migéni, bol
gardla, utrata smaku, wechu czy stuchu i inne nietypowe. Zobowiazuje si¢ do natychmiastowego
poinformowania osoby prowadzacej zajecia o wszelkich zmianach w sytuacji zdrowotnej dziecka w
zakresie wystapienia lub istotnego ryzyka zachorowania na COVID-19 w moim najblizszym otoczeniu
w okresie uczestniczenia ucznia w zajg¢ciach.

Zobowigzuj¢ si¢ rowniez do natychmiastowego powiadomienia prowadzacego zajgcia o zmianie
powyzszych danych.

Jednoczes$nie os$wiadczam, iz jestem Swiadomy/a pelnej odpowiedzialnosci za dobrowolny udziat
dziecka w zajeciach objetych programem Projektu ,,AKTYWNOSC MEODEGO WARSZAWIAKA”
w aktualnej sytuacji epidemiologiczne;.

Oswiadczam takze, iz zostalem/am poinformowany/a o ryzyku, na jakie jest narazone zdrowie mojego
dziecka i naszych rodzin m.in. jestem §wiadomy/a iz:

Projekt finansuje m.st. Warszawa

)

JOZEFA P SUDSKIE GO

s
PR el A AKADEMIA
OV @ . fW) B
Catiad P J
! F W WARSZAWIE Str. 1



1)
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3)

4)

w trakcie zaje¢ lub na terenie obiektu w ktorym one si¢ odbywaja moze dojs¢ do zakazenia
COVID-19 pomimo wprowadzonych obostrzen sanitarnych i1 wdrozonych $rodkow
ochronnych,

W sytuacji wystapienia zakazenia lub jego podejrzenia u dziecka, jego rodzicoOw, nauczyciela
prowadzacego zajecia lub personelu obiektu, zajecia moga osta¢ zawieszone, a osoby majace
kontakt z osobg zakazong COVID-19 moga zosta¢ skierowane na kwarantanne,

w przypadku zaobserwowania niepokojacych objawow u dziecka lub osoby z kadry
pracowniczej: osoba ta moze zosta¢ umieszczona tymczasowo w przygotowanym przez
placowke oswiatowg izolatorium, wyposazonym w niezbedne $rodki ochrony osobistej,
niezwlocznie zostanie o tym powiadomiony rodzic/opiekun dziecka oraz stosowne stuzby
epidemiologiczne i dyrekcja danej placowki. Do czasu odebrania dziecka opieke sprawowac
nad nim bedzie osoba wyznaczona przez prowadzacego zajecia.

Oswiadczam, ze w sytuacji zarazenia si¢ mojego dziecka na terenie obiektu lub wystgpienia
objawow na terenie obiektu skutkujacymi sytuacjami opisanymi w dokumencie powyzej, nie
bede wnosit/a skarg, zazalen, pretensji do organizatora zaj¢¢ oraz organu nadzorujgcego obiekt
lub nauczyciela prowadzacego =zajecia, bedac catkowicie $wiadomy/a zagrozenia
epidemiologicznego wynikajacego z aktualnej sytuacji epidemicznej w Polsce.

/MICJSCOWOSC/ .o ,dn. 2022r.
Imie 1 nazwisko rodzica / opiekuna Prawnego: .........c.oviriiiiiiiiiiiiiei i

Podpis rodzica / opiekuna prawnego (czytelny)
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