ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

Imie i nazwisko rodzica/ OpiekUNG.............cccwceeeeeveeeeeeeeeeieerevereereeeveereaes

IMie i NAZWISKO AZIECKQ. ..ot eeste st cves s esesssesn e se s s

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni maiat(a) Pan(i) lub miato Pana(i) dziecko kontakt z osobq,
u ktorej potwierdzono koronawirusa SARS CoV-2?

TAK O NIE O

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni maiat(a) Pan(i) lub miato Pana(i) dziecko kontakt z osobg,
ktora przebywa na kwarantannie lub w izolacji?

TAK O NIE O

3. Czy u Pana(i) lub u Pana(i) dziecka wystepujq objawy :
a) gorgczka powyzej 38°C TAK O NIE O
b) kaszel TAK O NIE O

¢) uczucie dusznosci- trudnosci w nabieraniu powietrza TAK [ NIE O




