Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Ja nizej podpisany/a:

(nazwisko i imi¢ rodzica/opiekuna prawnego)

oswiadczam, ze:

1. Zostalem/am poinformowany 1 zapoznalem/tam si¢ z Procedurami Bezpieczenstwa
obowigzujacymi na terenie Slaskiego Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom Specjalnej Troski
1 Osobom z Uposledzeniem Umystowym Oddzial ,,Odrodzenie” 40 — 645 Katowice, ul.
Radockiego 280

2. Nie miatam / em kontaktu z osoba zakazong wirusem Covid-19 oraz nikt z cztonkéw najblizszej
rodziny, otoczenia nie przebywa w kwarantannie, nie przejawia widocznych oznak choroby.
Nie przejawiam zadnych oznak chorobowych, np. podwyzszona temperatura, katar, alergia, kaszel,
biegunka, dusznosci, wysypka, bole migéni, bol gardta, utrata smaku czy wechu 1 inne nietypowe.

3. Mimo wprowadzonych w placowce obostrzen sanitarnych i wdrozonych wszelkich $rodkow
ochronnych zdaj¢ sobie sprawe, Ze na terenie placowki moze dojs¢ do zakazenia COVID — 19.

4. W przypadku wystapienia zakazenia lub jego podejrzenia w placoéwce zdaj¢ sobie sprawe,
iz zarowno moja rodzina, jak 1 najblizsze otoczenie zostanie skierowane na 14-dniowga
kwarantanng.

5. W sytuacji wystapienia zakazenia lub jego podejrzenia placowka zostaje zamknigta do odwotania,
a wszyscy przebywajacy w danej chwili na terenie placowki oraz ich rodziny
1 najblizsze otoczenie przechodza kwarantanng.

6. Pracownik nie jest/jest (niewlasciwe skresli¢) uczulone na wszelkie $rodki dezynfekujace.

7. Jestem $wiadom/ $wiadoma, Zze moga u mnie wystgpi¢ reakcje uczuleniowe na $rodki
dezynfekujace stosowane w placowce

8. W sytuacji zarazenia si¢ na terenie placowki nie bede wnosit skarg, zazalen, pretensji do Slaskiego
Stowarzyszenia Pomocy dzieciom Specjalnej Troski i Osobom z Upo$ledzeniem Umystowym
Oddziat ,,Odrodzenie”, bedac catkowicie swiadom zagrozenia epidemiologicznego wynikajacego

z panujacej obecnie pandemii.

miejscowos¢, data podpis pracownika



