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WZROR OSWIADCZENIA DLA RODZICOW I PRAWYCH OPIEKUNOW:

Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam, ze zgadzam sie na uczestnictwo mojego dziecka w
dzialaniach realizowanych na terenie Gabinetu Terapii Dzieciecej Paja (terapia,
diagnoza, konsultacja, obserwacja) i jestem §wiadomy/a ryzyka narazenia siebie i
dziecka na styczno$¢ z wirusem SARS-CoV-2 w Gabinecie Terapii Dzieciecej Paja lub
w drodze do niej (np. komunikacja miejska, ciaggi komunikacyjne).

Os$wiadczam, ze moje dziecko nie przejawia zadnych oznak chorobowych ani alergii.

Os$wiadczam, ze zadna osoba z naszego najblizszego otoczenia, rodziny, domownikow
nie przebywa na kwarantannie i nie przejawia widocznych oznak choroby.
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Oéwiadczam, ze zapoznalem/am sie z Procedurami przyjmowania Klientow w
Gabinecie Terapii Dzieciecej Paja w zwigzku z COVID-19.



