Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z procedurami obowigzujacymi
w Warsztacie Terapii Zajeciowej ,Przystan”, wprowadzonymi w zwigzku
ze stanem epidemicznym i bede bezwzglednie sie do nich stosowaé. W razie
zachorowania mojego dziecka na COVID -19 nie bede wystepowac wzgledem
Warsztatu Terapii Zajeciowej ,,Przystan” i/lub Fundacji Ewangelickie Centrum
Diakonii i Edukacji im. ks. Marcina Lutra z roszczeniami, zarowno obecnie jak
i W przysztosci.

Oswiadczam, 7€ MOjJE AZIECKO ..oouieeveieee ettt e e
(imie i nazwisko dziecka/ uczestnika WTZ)

bedzie przyprowadzane do Warsztatu zdrowe, a zaden z domownikdw nie jest

w kwarantannie lub izolacji z powodu podejrzenia lub zachorowania na COVID-

19.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania sekretariatu
Warsztatu (nr tel. 71- 7823743) oewentualnym kontakcie ktoregos
z domownikéw z osobg zakazong COVID-19.

(data) (podpis rodzicow/ opiekundw prawnych)



