OSWIADCZENIE RODZICOW-EGZAMIN OSMOKLASISTY
Szkota Podstawowa nr 20 im. ORtA BIALEGO

imie [ nazwisko dziecka, klasa

Oswiadczam, ze:

. moja cérka/ méj syn nie ma kontaktu z osoba zakazona wirusem Covid-19,

. nikt z czlonkéw najblizszej rodziny/otoczenia cérki/syna, nie przebywa na kwarantannie,

. nikt z czlonkéw najblizszej rodziny/otoczenia nie przejawia oznak choroby,

. stan zdrowia dziecka jest dobry, umozliwia udzial w egzaminie,

. syn/cérka nie przejawia zadnych oznak chorobowych, wskazujacych na COVID 19,

. wyrazam zgode na pomiar profilaktyczny temperatury ciata dziecka termometrem bezdotykowym, przy wejsciu
do szkoty i w razie potrzeby w trakcie pobytu na egzaminie,

. dziecko nie jest/jest (niewtasciwe skresli¢) uczulone na wszelkie srodki dezynfekujace,

. zapoznatem/am sie z zasadami organizacji egzaminu obowiazujacymi w SP 20 im. Ortfa Bialego, opracowanego
na podstawie Wytycznych przeciwepidemicznych GIS, MEN, MZ,

. deklaruje pelne zastosowanie sie do w/w zasad oraz wyrazam zgode na ich realizowanie przez placowke,

. bede na biezaco informowat Dyrektora szkoty o istotnych zmianach w kwestii zdrowia mojego dziecka
podczas epidemii,

. rozumiem, iz poswiadczenie nieprawdy - a co za tym idzie narazanie oséb drugich na zakazenie COVID-19

oraz umysine i Swiadome rozprzestrzenianie choréb zakaznych bedzie zgtaszane do odpowiednich stuzb.
Mam swiadomos¢, ze:

-na terenie placéwki moze dojs¢ do zakazenia COVID - 19, mimo dostosowania sie do wytycznych GIS, MZ, MEN,

- w przypadku wystapienia w szkole zakazenia lub podejrzenia o zakazenie wsrod personelu/dzieci/rodzicow, moja rodzina
i jej najblizsze otoczenie zostana objete kwarantanna,

- w przypadku zaobserwowania niepokojacych objawéw u dziecka zostanie ono natychmiast umieszczone

w przygotowanym wczesniej w placéwce izolatorium, wyposazonym w niezbedne srodki ochrony osobistej (o tym fakcie
niezwlocznie zostanie powiadomiony rodzic dziecka oraz stosowne stuzby i organy).

Podaje nr telefonu do szybkiego kontaktu ( nr tel. ).
Zobowiazuje sie do natychmiastowego odebrania telefonu ze szkoly w sprawie mojego
dziecka.

podpis rodzicow

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka, dotyczacych jego stanu zdrowia

(podpis rodzicéw/opiekunéw prawnych)
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO) informujemy, ze

Administratorem danych osobowych przetwarzajagcym Pani /Pana dane osobowe jest Szkota Podstawowa nr 20 im. Orta  Biatego;

1. Inspektorem Ochrony Danych jest p. Marek Adamaszek, z ktérym kontakt mozliwy jest pod adresem email:
madamaszek@zontekiwspolnicy.pl oraz telefonicznie: + 48 608294903

2. Pani / Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane odbiorcom upowaznionym do ich otrzymywania na podstawie przepiséw prawa.


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgm2tsnrrguyts
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrvgaytgnbsge4a
mailto:madamaszek@zontekiwspolnicy.pl

