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DEKLARACJA ZGŁOSZENIA WOLI UCZĘSZCZANIA DZIECKA DO PLACÓWKI WSPARCIA DZIENNEGO DLA DZIECI I MŁODZIEŻY W NIEDARACH W CZASIE EPIDEMII COVID-19

Deklaruję chęć korzystania z zajęć opiekuńczo - wychowawczych / specjalistycznych / podwórkowych mojego dziecka:

…………………………………………….…............ 

Imię i nazwisko dziecka

Zajęcia opiekuńczo - wychowawcze będą się odbywać w placówce:

Poniedziałek - piątek 14.00-18.00, Sobota 9.00-13.00

Zajęcia specjalistyczne będą się odbywać po wcześniejszym telefonicznym uzgodnieniu godziny i terminu, w godzinach pracy placówki.

Zajęcia grup podwórkowych będą się odbywać wg harmonogramu pracy pedagoga ulicy.

Bierzemy pełną odpowiedzialność za decyzję związaną z wysłaniem dziecka do Placówki Wsparcia Dziennego w Niedarach jak i jego dowożeniem do placówki, w której będą obowiązywały wytyczne przeciwepidemiczne Głównego Inspektora Sanitarnego i Ministra Zdrowia.

1. Niniejszym oświadczam, że: 
• Biorę na siebie pełną odpowiedzialność za podjętą przeze mnie decyzję związaną z przyprowadzaniem dziecka do Placówki Wsparcia Dziennego w Niedarach w okresie trwania epidemii COVID- 19.
• Dziecko do placówki będzie przyprowadzane zdrowe, bez kataru, kaszlu, 
gorączki, duszności ani innych niepokojących objawów chorobowych, 
• Wyrażam zgodę na wykonywanie dziecku codziennych pomiarów temperatury ciała, 
• Dziecko będzie przyprowadzane i odbierane przez osoby zdrowe, które same zabezpieczają sobie środki ochrony osobistej, takie jak rękawiczki i maseczki, 
• Zabezpieczę dziecku osłonę nosa i ust podczas drogi do i z placówki.
• Jeżeli w domu przebywa osoba na kwarantannie lub izolacji domowej zobowiązuję się nie przyprowadzać dziecka do placówki,
• Do placówki dziecko nie zabiera ze sobą żadnych zabawek, powinno mieć natomiast własne przybory szkolne oraz butelkę z piciem i coś do jedzenia ponieważ w obecnej sytuacji nie zapewniamy w placówce żywienia zbiorowego w formie cateringu.

• Zapoznałem/am się i zobowiązuję się do przestrzegania procedur, zasad higieny, reżimu sanitarnego i organizacji pracy obowiązujących w Placówce Wsparcia Dziennego w okresie trwania epidemii COVID-19, 
• Przekazuję aktualne numery telefonów, do szybkiego kontaktu i jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o każdej zmianie numeru, 
• Wyrażam zgodę na udostępnienie i przetwarzanie danych osobowych zgodnie z art. 17 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 374) – tzw. specustawy.
• O każdorazowej zmianie powyższych oświadczeń natychmiast powiadomię Kierownika Placówki.

2. Przyjmuję do wiadomości i akceptuję fakt, że: 
• dziecko nie zostanie przyjęte do placówki w przypadku podwyższonej temperatury (powyżej 37,5 st.C) lub widocznych oznak chorobowych; 
• w przypadku zaobserwowania podczas pobytu w placówce, objawów chorobowych u dziecka, zostanie ono umieszczone w przygotowanym wcześniej izolatorium oraz niezwłocznie zostanie powiadomiony o tym fakcie rodzic/opiekun dziecka;
• w sytuacji wystąpienia zakażenia lub jego podejrzenia u dziecka, jego rodziców lub personelu, placówka zostaje zamknięte do odwołania, a wszyscy przebywający w danej chwili na jej terenie oraz ich rodziny, a także najbliższe otoczenie może zostać objęte kwarantanną. 

Jestem świadomy/ma, iż pomimo wprowadzonych na terenie Placówki obostrzeń sanitarnych i środków ochronnych istnieje możliwość zakażenia mojego dziecka chorobą Covid-19. Będąc całkowicie świadomy/a zagrożenia epidemiologicznego wynikającego z panującej epidemii w sytuacji zarażenia się mojego dziecka na terenie Placówki Wsparcia Dziennego w Niedarach nie będą wnosił skarg, zażaleń, pretensji do Kierownika PWD oraz organu prowadzącego.

Niedary, dnia ………….……………………….. 

…………………………………………   …………………………………………
tel. Matka








       tel. Ojciec 
Czytelny podpis obojga rodziców dziecka: 

…………………………………………   ………………………………………….. 
(podpis matki lub opiekuna prawnego) 







(podpis ojca lub opiekuna prawnego) 
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