Niepubliczne Przedszkole Tworcze , ToTu”
z oddziatami integracyjnymi (miejscowosé, data)

W..

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA
(imiona i nazwiska rodzicow/opiekunéw prawnych)

rodzice/opickunowie prawni: ..................................
(imig i nazwisko dziecka)

* WLASCIWE OTOCZYC W KOLKO
1. Czy przebywa Pani/Pan lub ktéry$ z domownikéw na kwarantannie lub w izolacji*:
TAK NIE

2. Czy zostata nalozona na Panig/Pana lub dziecko lub cztonka rodziny kwarantanna*:

TAK NIE

okres natozonej kwarantanny: ... ... ..

na kogo zostata natozona kwarantanna: ... .....

3. Czy w ciggu ostatnich 10 dni miata Pani/mial Pan lub dziecko kontakt z osoba
z potwierdzonym zakazeniem COVID-19%;

TAK NIE

Jesli ta 2
kto z domownikéw mial kontakt: ............

4. Czy w ciggu ostatnich 48 godzin wystapily u dziecka objawy*:

dusznosci TAK NIE

kaszel TAK NIE

gorgczka TAK NIE

katar TAK NIE

utrata we¢chu lub smaku TAK NIE
zapalenie spojowek TAK NIE

5. Czy aktualnie utrzymuja si¢ wskazane wyzej objawy?

TAK NIE
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Niepubliczne Przedszkole Twércze , ToTu”
z oddziatami integracyjnymi (miejscowosé, data)

W..

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA
(imiona i nazwiska rodzicow/opiekundw prawnych)

rodzice/opiekunowie prawni: .......................c.oeen.n..
(imig i nazwisko dziccka)

* WLASCIWE OTOCZYC W KOLKO

1. Czy przebywa Pani/Pan lub ktéry$ z domownikéw na kwarantannie lub w izolacji*:
TAK NIE

2. Czy zostala nalozona na Pania/Pana lub dziecko lub czlonka rodziny kwarantanna*:

TAK NIE

okres natozonej kwarantanny: ... .....

na kogo zostala nalozona kwarantanna; ... ... ..

3. Czy w ciggu ostatnich 10 dni miala Pani/mial Pan lub dziecko kontakt z osoba
z potwierdzonym zakazeniem COVID-19*:

TAK NIE

Jesli tak, prosze podaé:
kto z domownikéw miat kontakt: .........

4. Czy w ciggu ostatnich 48 godzin wystapity u dziecka objawy*:

dusznosci TAK NIE

kaszel TAK NIE

gorgczka TAK NIE

katar TAK NIE

utrata wgchu lub smaku TAK NIE
zapalenie spojowek TAK NIE

5. Czy aktualnie utrzymuja si¢ wskazane wyzej objawy?

TAK NIE

(podpis Enu_.ﬁ...a.inrﬁu prawnego) Gﬂ_u_m rodzica/opiekuna prawnego)



