Zalgcznik nr 2 do Procedury

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA

KORZYSTAJACEGO Z USLUG SWIADCZONYCH PRZEZ SRODOWISKOWY DOM
SAMOPOMOCY W GRYFINIE.

Ja, nizej podpisana/y opiekun prawny

..................................................................

imie¢ i nazwisko uczestnika

o$wiadczam, ze moja/mdj podopieczna/y jest zdrowy, nie mam zadnych objawow
chorobowych.

1. Oswiadczam réwniez, ze znane mi jest ryzyko zarazenia COVID-19 zwigzane
z pobytem w osrodku wsparcia — Srodowiskowym Domu Samopomocy w Gryfinie.
W przypadku zarazenia ............cccoeeeviiiiiiiniiiiinniiininnnn. i/lub cztonkdéw mojej
rodziny nie bede¢ wnosi¢ zadnych roszczen wobec osrodka wsparcia.

2. Os$wiadczam, ze znane mi sa zapisy Procedura funkcjonowania Srodowiskowego Domu
Samopomocy w Gryfinie w zakresie zapobiegania zakazeniu i rozprzestrzenianiu sig
choroby COVID-19 wsréd pracownikéw, uczestnikow i ich opiekundéw/rodzicow
i zobowiazuj¢ sie do ich przestrzegania.

3. Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata uczestnika przy wejsciu do osrodka
/ samochodu/ lub wystapienia niepokojacych objawow chorobowych.

4. W celu umozliwienia szybkiej komunikacji podaj¢ numery telefonéw o0s6b
do pierwszego kontaktu:

.................................................................................................................

5. Wyrazam zgod¢ na przekazanie terenowej jednostce Sanepidu i organowi
prowadzgcemu danych osobowych uczestnika w przypadku zarazenia COVID-19.

...............................................

Data i podpis opiekuna prawnego



