








załącznik Nr 2 do procedury

……………………………………………..
 ……………………………………………..
(Nazwisko i imię) 
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA/CZŁONKA RODZINY 
UCZESTNIKA DZIENNEGO DOMU SENIOR + W GRYFINIE

Ja niżej podpisana/podpisany oświadczam, że: 

1. Zapoznałem/łam się z treścią Procedury funkcjonowania DZIENNEGO DOMU SENIOR +                  W GRYFINIE w zakresie zapobiegania zakażeniu i rozprzestrzenianiu się choroby COVID – 19

wśród pracowników, uczestników oraz ich rodzin.
2. Zobowiązuję się do przestrzegania obowiązujących procedur, związanych z reżimem sanitarnym, przede wszystkim: przyprowadzania do placówki tylko i wyłącznie zdrowego uczestnika DDS+  bez kataru, kaszlu, podwyższonej temperatury ciała oraz natychmiastowego odebrania uczestnika z placówki w razie wystąpienia jakichkolwiek oznak chorobowych w czasie pobytu w placówce. 

3. Przyjmuję do wiadomości i akceptuję, iż w chwili widocznych oznak choroby u mojego członka rodziny – uczestnika Senior +, uczestnik nie zostanie w danym dniu przyjęty do placówki i będzie mógł do niej wrócić po ustaniu wszelkich objawów chorobowych. 

4. Wyrażam zgodę na pomiar temperatury ciała: przy wejściu i wyjściu uczestnika do i z placówki, w razie zaobserwowania u uczestnika niepokojących objawów zdrowotnych. 

5. Zobowiązuję się do natychmiastowego poinformowania Kierownika placówki o wszelkich zmianach w sytuacji zdrowotnej mojej, mojego członka rodziny (Uczestnika Senior +)lub w moim najbliższym otoczeniu.

6. Znane mi jest ryzyko zarażenia COVID-19 związane z pobytem w placówce wsparcia. W przypadku zarażenia mojego członka Rodziny – uczestnika Senior +, nie będę wnosić żadnych roszczeń wobec placówki Dzienny Dom Senior + w Gryfinie.
7. Podaję bezpośredni kontakt do Siebie: ……………………………………………………. i  wyrażam zgodę na podanie moich i mojego członka rodziny danych osobowych terenowej jednostce Sanepidu i organowi prowadzącemu moich danych osobowych  w przypadku zarażenia COVID-19. 

…………………………………………………………………………………….
 data i czytelny podpis Opiekuna/ członka Rodziny
