Zielona Góra, 04.01.2021
Ankieta Stanu Zdrowia Dziecka COViD-19
Pieczęć placówki

Imie i nazwisko dziecka:

1.Czy dziecko czuje się zdrowe?: TAK/NIE

Czy u dziecka występują:

A)duszności,

B)kaszel,

C)gorączka,

D)biegunka,

E)utrata apetytu,

F)osłabienie,

G)brak powyższych objawów.

3. Czy dziecko miało kontakt z osobą u której stwierdzono COVID-19, bądź osobą która przebywa(przebywała) na kwarantannie?-:TAK/NIE

4. Czy dziecko miało kontakt z osobą chorą, przeziębiona itp.?: TAK/NIE

NINIEJSZYM OŚWIADCZAM, ŻE PODANE POWYŻEJ DANE SĄ ZGODNE Z PRAWDĄ, NIE ISTANIEJĄ ŻADNE PRZECIWSKZANIA ZDROWOTNE DO UCZĘSZCZANIA MOJEGO DZIECKA DO PLACÓWKI.

Czytelny podpis rodzic/opiekuna
