Ankieta dotyczgca stanu zdrowia dziecka

Data:

Imig i nazwisko dziecka:

Czy dziecko czuje sie zdrowe: TAK / NIE

Czy u dziecka wystepujq: Dusznosci, Kaszel, Katar, Gorgczka, Biegunka, Utrata Apetytu, Ostabienie —zaznaczy¢ objaw, ktéry wystepuje
Czy dziecko mialo kontakt z osobg, u ktérej stwierdzono COVID-19 badZ osobg, ktéra przebywa na kwarantannie? TAK/ NIE

Czy dziecko mialo kontakt z osobg chorg, przezigbiongitp.? TAK/ NIE

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane s3 zgodne z prawdg, nie istniejg zadne przeciwskazania zdrowotne do uczeszczania
mojego dziecka do przedszkola.
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