
 

OŚWIADCZENIE RODZICÓW / OPIEKUNÓW PRAWNYCH UCZNIA  

 

 

Cz. I 

Wyrażam zgodę na pomiar temperatury mojego dziecka ………………………………….. 
imię i nazwisko 

podczas wejścia na teren szkoły Podstawowej nr 15 z Oddziałami Sportowymi w Żorach.  

 

 

………………………….. 
Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego 

 

 

 

*** 

 

Cz. II 

(proszę wypełnić tylko w przypadku opisanym poniżej) 

 

Oświadczam, że mój syn / moja córka ……………………………….. 
imię i nazwisko dziecka 

choruje na alergię i / lub inne schorzenie, którego objawami mogą być kaszel, katar lub 

łzawienie, czego nie należy interpretować jako objawów choroby zakaźnej.  

 

 

…………………………….. 
Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego 

 


