KATOLICKIE STOWARZYSZENIE MELODZIEZY DIECEZJI LEGNICKIE)
ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

IMIE | NAZWISKO uczestnika spotkania

OddZiaf ......................................................

Numer telefonu do rodzicow/opiekunéw (do pilnego kontaktu)

Pytanie Prosze zaznaczyG
wfasciwag
odpowiedz

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i)/ | NIE TAK

dziecko/podopieczny/ ktéry§ z domownikdéw, za granica w rejonach
transmisji koronawirusa? (lista krajow publikowana codziennie na
stronie www.gis.gov.pl)

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, ktéra NIE TAK
przebywata w rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajow
publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl)

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktérej NIE TAK
potwierdzono zakazenie wirusem SARS CoV-27?

4. Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub kto$ z Pafistwa domownikdw jest NIE TAK
obecnie objety nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)?

5. Czy obecnie wystepuja u Pana(i) lub ktéregoS z domownikdéw objawy NIE TAK
infekcji (goraczka, kaszel, katar, wysypka, bole mieéni, béle gardta, inne
nietypowe)?

6. Czy obecnie lub ostatnich dwdch tygodniach wystepuja, wystepowaty NIE TAK
w/w objawy u kogo$ z domownikdéw ?
Wyrazam zgode na dezynfekcje rak dziecka oraz ewentualny pomiar jego | NIE TAK
temperatury.

Data czytelny podpis rodzica/opiekuna
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