(miejscowos$¢, data)

(imi¢ i nazwisko oraz adres i telefon
rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

Dyrektor
Zespohu Placowek Oswiatowych
w Stadnickiej Woli

Oswiadczenie

Na podstawie wytycznych przeciwepidemicznych Glownego Inspektora
Sanitarnego oraz zalecen MEIN dla szkot i przedszkoli oswiadczam, ze wyrazam
zgodg¢ na pomiar przez pracownikow Zespotu Placowek Oswiatowych w Stadnickiej

Woli temperatury ciala mojego dziecka ..........ccccccovieiiiiniiieniie e
(imi¢ i nazwisko dziecka)

ucznia klasy ....................

(podpis rodzica/prawnego opiekuna)



