Imie i nazwisko Uczestnika

OSWIADCZENIE

Imie i Nazwisko Mamy (Opiekunki Prawnej)

PN [ 2= 11 o PR

Imie i Nazwisko Taty (Opiekuna Prawnego)

FaNo [ X2 | 1 o VOO

Telefon do szybkiego kontaktu Telefon do szybkiego kontaktu

Niniejszym poswiadczamy brak infekcji oraz objawoéw chorobowych sugerujacych chorobe zakazng
naszego w/w dziecka. Nasze dziecko w okresie 14 dni przed rozpoczeciem wypoczynku nie
zamieszkiwato z osobg przebywajgcg na kwarantannie i nie miato kontaktu z osobg podejrzang o
zakazenie COVID 19.

Oswiadczamy, iz nasze dziecko jest przygotowane do stosowania sie do wytycznych i regulamindw
uczestnictwa zwigzanych z przestrzeganiem wzmozonych zasad higieny.

Wyrazamy zgode na bezdotykowy pomiar temperatury naszego Dziecka przez Osoby Kadry Obozu.

W przypadku wystgpienia u naszego dziecka niepokojgcych objawdéw choroby (podwyzszona
temperatura, kaszel, katar, dusznosci) zobowigzujemy sie do niezwtocznego — do 12 godzin — odbioru z
wypoczynku.

Nasze dziecko nie choruje na chorobe przewlekts.

Akceptujemy Regulamin Obozu i warunki transportu oraz pobytu naszego dziecka na obozie
organizowanym przez BUT Strefa Delfinkowych Przyjaciét.



