OSWIADCZENIE
Wyrazam/y zgode na pomiar temperatury ciata naszego dziecka/naszych dzieci

imie/imiona i nazwisko dziecka/dzieci
termometrem bezdotykowym w sytuacji wystgpienie niepokojgcych objawodw.
Zobowigzujemy sie do natychmiastowego odebrania dziecka z przedszkola
po sygnale z placowki.
Telefon do szybkiej komunikaciji:
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(podpis/y rodzicow/opiekundéw prawnych)



