OSWIADCZENIE
RODZICA / PRAWNEGO OPIEKUNA

*Ja nizej podpisany/na o$wiadczam ze w dniu 04.07.2022 r mdj/moja syn/cérka jest zdrowa i nie ma
objawéw chorobowych sugerujgcych chorobe zakaznag

*Nie zamieszkiwat /ta z osobg przebywajacg na kwarantannie i nie miat /ta kontaktu z osobg
podejrzang o zakazenie w okresie 14 dni przed rozpoczeciem wypoczynku.

*Syn /corka jest przygotowany/na zeby stosowac sie do wytycznych i regulaminéw uczestnictwa
zwigzanych z zachowaniem dystansu spotecznego oraz przestrzeganiem wzmozonych zasad higieny.

*Zobowigzuje sie do niezwtocznego odbioru dziecka z wypoczynku w przypadku wystgpienia u
dziecka niepokojacych objawdw choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci).

* Oswiadczam ze osoby odprowadzajgce dziecko na zbidrke lub do obiektu sg zdrowe, nie majg
objawoéw infekcji lub choroby zakaznej, nie zamieszkiwaty z osobg przebywajgca na kwarantannie lub
izolacji w warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczeciem wypoczynku.

*Oswiadczam ze poinformuje organizatora o wszystkich chorobach /szczegdlnie przewlektych/
mogacych narazi¢ moje dziecko na ciezszy przebieg zakazenia.

*0Oswiadczam ze w przypadku wystepowania u mojego dziecka chordb przewlektych dostarcze opinie
lekarska o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w wypoczynku.

*Zaopatrze moje dziecko w indywidualne ostony nosa i ust do uzycia podczas pobytu na
wypoczynku.

HGYN/COTKA ettt ettt et et be e et bedzie przestrzegat regulaminu
potkolonii sportowych

*Zobowigzuje sie do poniesienia odpowiedzialnosci materialnej za szkody wyrzgdzone przez moje
dziecko.

*Zgadzam sie aby w przypadku drastycznego naruszenia regulaminu zostata podjeta decyzja
usuniecia syna/cérki z pétkolonii na koszt rodzicéw.

*Zgadzam sie aby w przypadku sytuacji zagrozenia zycia mojego dziecka, opiekun grupy wyrazit w
moim imieniu zgode na zabranie dziecka do szpitala i podjecie dziatan majgcych na celu ratowanie
zycia.

*Zobowigzuje sie do osobistego odebrania dziecka po kazdym dniu pétkolonii w wyznaczonym
miejscu.

Podpis Rodzica /Prawnego Opiekuna



