ANKIETA KWALIFIKACJI UCZESTNIKA SEKCJI WSPINACZKOWEJ JM SPORT

Imie Nazwisko Rodzica

podejrzewano zakazenie SARS-CoV2

TAK/ NIE

zachorowalnosci

TAK/NIE

Imie Nazwisko Dziecka

Czy Pana/Pani dziecko lub bliska rodzina miata kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono lub

Czy ktos z cztonkéw najblizszej rodziny dziecka przebywat w rejonie zwiekszonej

3. Czy w ostatnim czasie /14 dni/ wystepowaty u dziecka lub najblizszej rodziny

Temperatura >38 st.C TAK/NIE
Kaszel TAK/NIE
Duszno$é TAK/NIE
Bdle miesniowe, uczucie rozbicia TAK/NIE
Zaburzenia smaku, wechu TAK/NIE
Wysypka TAK/NIE

od kiedy?......ccovveennns
od kiedy?.....ccceeveennnn.
od kiedy?......ccoveeennns
od kiedy?......ccooueeenns

od kiedy?......cccueeeeenn.

od kiedy?.....cccceeennees

4. Czy ktos z cztonkéw rodziny wrdcit z za granicy w ciggu 14 dni i miat kontakt z dzieckiem

TAK/NIE

od kiedy?.....cccceeeennn.

W dniu rozpoczecia zaje¢ wspinaczkowych méj syn/ cérka nie wykazuje jakichkolwiek objawdéw

chorobowych.

Wyrazam zgode na pomiar temperatury mojego syna/corki

Data wypetnienia

Podpis rodzica/opiekuna prawnego



