ANKIETA DOTYCZACA STANU ZDROWIA DZIECKA:

DATA:

IMIE I NAZWISKO DZIECKA:

J Czy u dziecka wystepuja: katar, kaszel, goraczka, biegunka, utrata apetytu, ostabienie?
TAK/NIE

o Czy dziecko miato kontakt z osoba, u ktorej stwierdzono
COVID 19 lub przebywa w kwarantannie? TAK/NIE

Niniejszym poswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

Podpis rodzica
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