ZAYLACZNIK NR 2 (wypetniajg wszystkie osoby wchodzace na teren O$rodka)

NIEPUBLICZNY OSRODEK
REHABILITACYJNO-EDUKACYJNO-WYCHOWAWCZY
W KARLINIE

OSWIADCZENIE

pracownika
Niepublicznego Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczego w Karlinie

Imie i nazwisko

1. Oswiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z Procedurg Bezpieczenstwa dotyczaca zapobiegania,
przeciwdziatania 1 zwalczania COVID-19 w Niepublicznym Os$rodku Rehabilitacyjno-

Edukacyjno-Wychowawczym w Karlinie.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na pomiar temperatury mojego ciata.
3. Zobowiazuj¢ si¢ do wypetnienia stosownego kwestionariusza.

4. Zobowigzuje si¢ do przestrzegania zapisOw ww. Procedury Bezpieczenstwa.

(data oraz czytelny podpis)



