miejscowos¢ i data)

(pieczatka szkoty)
Centrum Ksztatcenia
Zawodowego we
Wschowie
Plac Kosynieréw 1
67-400 Wschowa
SKIEROWANIE
L) (<) (] -

kieruje ucznia / uczennice:
Imie 1 NAZWISKO: ... .ot

PESEL NN ENENEN

na kurs doksztatcania w zakresie teoretycznych przedmiotéw zawodowych
stopnia,

ktoéry odbedzie si¢ w Centrum Ksztalcenia Zawodowego we Wschowie

R 73101101 <

A7 00 1o 2 L P .
(nazwa i numer zawodu)

(pieczatka i podpis dyrektora)

Do wiadomosci:
1. Pracodawca
2. Uczen

OSWIADCZENIE RODZICOW

Adres:
MIEJSCOWOSCE ..o
Kod pocztowy | ‘

1. Zohowigzuje sie do odebraniasyna/corki z Internatu niezwtocznie po telefonicznym
powiadomieniuo jego chorobie,

2. Zobowigzuje si¢ do odebraniasyna/corkiw przypadku, gdy znajduje sk pod wptywem
srodkow odurzajacych,

3. Zobowiazujg si¢ do terminowego uiszczenia optat za zakwaterowanie mojego dziecka
w internacie oraz wykupienia dla niego petnego wyzywienia.

4.  Wyrazam zgodg na:

e samodzielny powro6t syna/corki do domu,
e samodzielne wyjsciaz internatu w czasie wolnym
e  przeprowadzenie przez personel placowki pomiaru temperatury.

5. Zaszkody spowodowane przez mojego syna/moja corke spowodowane niewlasciwg
eksploatacja odpowiadam materialnie i zobowiazuj¢ Si¢ do terminowego naprawienia
lub sfinansowania kosztow naprawy.

6. W _przypadku zagrozenia zdrowia i zycia mojego dziecka oraz w zwiazku z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 upowazniam
wychowawce Internatu do podjeciadecyzji w prawie niezbednej pomocy medycznej
lub zabiegu wymagajacego mojego podpisu - po uprzednim kontakcie telefonicznym z
nami; [ wpisac telefon kontaktowy rodzica] ...........................

Wyrazam zgodg, by wychowawca Internatu petnit opieke podczas udzielania pomocy
medycznej mojemu dziecku.

7.  Zgodnie z regulaminem internatu w przypadku podejrzenia spozycia alkoholu [ badZ innego
srodka odurzajacego] przez mojego syna / corke wyrazam zgodg na przeprowadzenie badania
profilaktycznego [ kontrola alkomatem lub wykonanie narkotestu]

8.  Akceptuje przewidziane regulaminem konsekwencje wynikajace:

. ze spozycia srodkow odurzajacych przez mojego syna / corke / podopiecznego.

e 7z odmowy poddania si¢ w/w badaniu przez mojego syna / corke / podopiecznego
Oswiadczenie powyZsze pozostaje w mocy takze w stosunku do osoby, ktora uzyskala
pelnoletnosé.

Podpis wychowanka

Podst. prawna: Ust. Z dn. 26 pazdziernika 1982 o Wychowaniu w trzezwosci i przeciw-dziataniu
alkoholizmowi (DZ. U./2007 r. nr 70 poz.473)



ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI W ZWIAZKU Z

ZAPOBIEGANIEM, PRZECIWDZIALANIEM I ZWALCZANIEM COVID-19

DO INTERNATU CKZiU

(miejscowos¢, data)

IMIE I NAZWISKO UCZNIA | PESEL

NUMER TELEFONU DO
KONTAKTU

E-MAIL

Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywal(a) Pan(i) w rejonach transmisji
korona wirusa? (lista krajow publikowana codziennie na stronie
www.gis.gov.pl)?

o TAK

o NIE
Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pani(i) kontakt z osoba, u ktore;j
potwierdzono zakazenie korona wirusem SARS COV-2?

o TAK

o NIE
Czy wystepujag u Pana(i) objawy?

o Goraczka powyzej 38°C

o Kaszel

o Uczucie dusznosci-trudnosci w nabieraniu powietrza

o Zadne z wymienionych

(czytelny podpis opiekuna prawnego)


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

