
Załącznik nr 1 do Procedury COVID-19 MDK 

Deklaracja udziału  w zajęciach              

zorganizowanych stosownie do sytuacji epidemiologicznej panującej w Polsce 

w Młodzieżowym Domu Kultury w Raciborzu 

1. Imię i nazwisko uczestnika , tel. kontaktowy do rodziców 

 ……………………………………………………………………………………… 

2. Deklarowany czas pobytu w placówce (PROSIMY O PODANIE GODZIN OD…DO) 

 ………………………………………………………………………………………… 

3. Oświadczam, że dziecko, które bierze  udział w zajęciach w Młodzieżowym Domu Kultury w 

Raciborzu: 

- nie przebywało w rejonie transmisji koronawirusa w okresie ostatnich 14 dni 

- nie przebywa z osobami objętymi nadzorem epidemiologicznym (kwarantanną) w związku 

 z Covid -19. 

- jest zdrowe i nie występują  objawy infekcji: gorączka, kaszel, katar, ból gardła, ból mięśni, 

wysypka, inne nietypowe objawy,( w przypadku alergii- konieczne jest zaświadczenie od 

lekarza)  

- a także, wyżej wymienione objawy nie występują obecnie u żadnego z domowników 

 

Racibórz, dnia                                                                                     Podpis Rodzica/Opiekuna 

……………………………                                                                   ……………………… 
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