Załącznik nr 1
 do aneksu do Zarządzenia nr 2/2020 Prezesa ZDZ w Białymstoku z dn. 25.05.2020 r. 

Oświadczenie ucznia/słuchacza1 przystępującego do zajęć realizowanych

przez ZDZ w Białymstoku

1. Oświadczam, że przystępuję do realizacji zajęć praktycznych/praktyk zawodowych/konsultacji2 organizowanych przez szkołę/ośrodek2 ZDZ w Białymstoku będąc świadomym sytuacji epidemiologicznej panującej w regionie i kraju. W przypadku zakażenia wirusem SARS CoV-2 
nie zamierzam występować z roszczeniami wobec organizatora kształcenia. 

2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z obowiązującymi procedurami bezpieczeństwa i zobowiązuję się 
do ich przestrzegania. 

3. Oświadczam, że zostałem/łam przeszkolony/a w zakresie: Jak prawidłowo myć ręce, Technika dezynfekcji rąk, Etykieta kaszlu i kichania, Instrukcja noszenia maski ochronnej.

4. Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a, że w wyniku wywiadu epidemiologicznego przeprowadzonego ze mną, organizator kształcenia może odmówić dopuszczenia mnie do zajęć.

........................................................

         Miejscowość , data 


     ....................................................................................................








Czytelny podpis ucznia/słuchacza

   ....................................................................................................








        Nazwa szkoły/nr kursu

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wywiad epidemiologiczny

	1.
	Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał Pan/Pani lub ktoś z osób zamieszkujących z Panem/Panią za granicą w rejonie transmisji koronawirusa?
	( tak
	( nie

	2. 
	Czy w okresie ostatnich 14 dni miał Pan/Pani kontakt z osobą zakażoną koronawirusem?
	( tak
	( nie

	3. 
	Czy w okresie ostatnich 14 dni miał Pan/Pani kontakt z osobą objętą kwarantanną lub nadzorem epidemiologicznym?
	( tak
	( nie

	4.
	Czy obecnie występują u Pana/Pani lub którejś z osób zamieszkujących z Panem/Panią objawy chorobowe (gorączka, kaszel, katar, wysypka, bóle mięśni, bóle gardła, biegunka, inne)? 
	( tak
	( nie


Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o wystąpieniu jakiejkolwiek zmiany 

w powyższym oświadczeniu.

……………………………..




………………………………………..

         Miejscowość , data





     Czytelny podpis ucznia/słuchacza1









 .............................................................
Podpis pracownika ZDZ
� W przypadku osoby niepełnoletniej, oprócz ucznia/słuchacza, oświadczenie podpisuje również jego rodzic �   lub opiekun prawny 


2 Niepotrzebne skreślić








