Imię i nazwisko nauczyciela/pracownika

Telefon kontaktowy do osoby,

 którą należy zawiadomić

 na wypadek podejrzenia zachorowania na COVID -19*

OŚWIADCZENIE NAUCZYCIELA/PRACOWNIKA 
Oświadczam, że zapoznałam/-em się z wytycznymi GIS, MZ i MEN w sprawie uruchamiania pracy szkół w okresie przeciwdziałania, zapobiegania i zwalczania COVID-19 oraz z wewnątrzszkolnymi procedurami bezpieczeństwa obowiązującymi w Szkole Podstawowej nr 12 im. Mikołaja Kopernika   w Starachowicach i wyrażam zgodę na dokonywanie przez pracownika Szkoły codziennego pomiaru temperatury mojego ciała z wykorzystaniem termometru bezdotykowego.







Czytelny podpis nauczyciela/pracownika

*fakultatywnie

