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(imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie) 

 
 
 

ANKIETA DLA OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO ODBIORU DZIECKA Z PLACÓWKI 
 

W trosce o bezpieczeństwo wychowanków i ich rodzin oraz personelu placówki, prosimy  
o odpowiedź na poniższe pytania: 

 
Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał(a) Pan(i)/dziecko/domownik w rejonach transmisji 
koronawirusa? (lista krajów publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl) 

  TAK         NIE 
 
Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i)/dziecko/domownik kontakt z osobą, u której 
podejrzewano lub potwierdzono zakażenie koronawirusemSARS CoV-2? 

  TAK         NIE 
 
Czy Pan(i)/dziecko/domownik jest objęty kwarantanną lub nadzorem epidemiologicznym? 

 TAK       NIE 
 
Czy obecnie lub w ostatnich 14 dniach występują/występowały u Pana(i)/dziecka/domownika objawy 
infekcji (gorączka powyżej 37,5°C, kaszel, biegunka, katar, wysypka, ból gardła, ból mięśni, inne 
dolegliwości)? 

   TAK         NIE 
 

Oświadczam, że: 

 w sposób świadomy nie miałem/am kontaktu z osobą zakażoną wirusem Covid-19 oraz nikt z 
członków najbliższej rodziny, domowników i otoczenia  nie przebywa na kwarantannie i nie 
przejawia widocznych oznak choroby. 

 mój stan zdrowia jest dobry. Nie przejawiam żadnych oznak chorobowych (podwyższona 
temperatura, kaszel, katar, duszność) 

 zobowiązuję się do przestrzegania obowiązujących w placówce procedur związanych  
z reżimem sanitarnym (z którymi się zapoznałem/am). 

 podałam(em) powyższe dane zgodnie z prawdą. 

 zobowiązuje się do poinformowania dyrektora placówki lub osoby upoważnionej,  
o każdej zmianie w zakresie udzielonych powyżej odpowiedzi.  

 jestem świadom/a, że podczas przyprowadzania i odbioru dziecka w placówki, pomimo 
stosowanych środków ochronnych i zapobiegawczych może dojść do zakażenia wirusem SARS 
CoV-19. Rozumiem i przyjmuję ryzyko zakażenia oraz powikłań COVID-19, a także przeniesienia 
zakażenia na inne osoby, w tym na członków rodziny. 

 
 
Data, czytelny podpis…………................………………………………… 
 

http://www.gis.gov.pl/

