Do “ o) Zatacznik Nr 1 do Polecenia Nr 4/2021 Dyrektora SDS z dnia 03.12.2021r.

Zatacznik Nr 1
do procedur bezpieczeistwa w KS ,Rozumiem i wspieram”

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA

1. Data ZioZenia OSWIBHCZENIA ........cccoveeiirimnnri e
2. Imig i nazwisko UCZESINIKA .....ovvrrremrecvcicimsinniis s e
3. Podstawowe informacje:

al czy uczestnik ma dobre samopoczucie? TAK / NIE®

bl czy uczestnik zaohserwowat u siebie ktorykolwiek z wymienionych objawow ? prosze podkreslic wiasciwy
objaw : podwyZszona temperatura ciata, kaszel, katar, dusznosci, biegunka, utrata smaku lub wechu,
utrata apetytu, bol gardia, ostabienie, zadne wymienione objawy nie wystepuja.®

4.  Cazy uczestnik mial kontakt lub mieszka wspéinie z osoba wykazujaca objawy przeziebienia? TAK / NIE®

5. Czy uczestnik miat kontakt z osoba u kidrej stwierdzono COVID-18, albo z osobg ktora przebywata na
kwarantannie, albo sam byl skierowany do izolacji domowej lub kwarantanny ? TAK | NIE* W przypadku
odpowiedzi twierdzacej nalezy wypeini¢ pkt 9.

6.  Wyrazam zgode na codzienny pomiar temperatury ciata w okresie pobytu w KS ,Rozumiem i wspieram”
funkcjonujacym w strukturze Srodowiskowego Domu Samopomocy we Wioctawku : TAK / NIE*

7. W przypadku wystapienia jakichkolwiek objawéw chorobowych w czasie pobytu w KS jako osobg do kontakiu
wskazuje

( nazwisko i imig wskazanej osoby, tel kontaktowy)

8. Majac na uwadze ochrong wiasnego zdrowia przed zachorowaniem na COVID-19 przyjmuje do wiadomosci
i stosowania zasady zachowania i postgpowania w czasie pobylu w KS _Rozumiem i wspieram® wynikajace
z Procedury bezpieczenstwa i wytycznych zwigzanych z zapobieganiem i przeciwdzialaniem zakaZzeniom
wirusem sars-cov-2 | zwalczaniem covid-19 stanowigcych zatacznik do Polecenia 5/2020 Dyrektora 8DS z dnia
29,05.2020r., zmienionego Poleceniem Nr 7/2020 Dyrektora 4DS z dnia 06.07.2020r. oraz Poleceniem Nr 4/2021
z dnia 03.12 2021r.: TAK/NIE*

( nalezy poda¢ datg i rodzaj kontaktu, czy i kiedy zostala powiadomiona odpowiednia stacja sanitamo-
epidemiologiczna i czy w zwiazku z tym istnieje obowigze izolacj domowej lub kwarantanny, jesli tak to do kiedy)
*wiasciwe podkreslic

( data i podpis czytelny uczestnikalopiekuna prawnego)

( caytelny podpls pracownika przyimujacego oswiadczenie)



Drugostronnie podpisane o$wiadczenie sktadam w dniu:

Data zlozenia oswiadczenia

Podpis uczestnika / opiekuna prawnego




