Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Zajeé Wakacyjnych 2020

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

NUMER TELEFONU: ..tiiiiiiiiiiitiiiiiiiitiiiiititiettiettstestiscesccsccstsstsscsscssscscsstsesssscssssssssssssssses

CZY MIESZKASZ LUB MIALAS/ES KONTAKT Z OSOBA CHORA, LUB KTORA PRZEBYWA NA
KWARANTANNIE? TAK / NIE

CZY W CIAGU OSTATNICH 7DNI MIALAS/ES OBJAWY (WLASCIWE ZAZNACZYC):
o KASZEL
o DUSZNOSCI
o GORACZKA
o BOLE MIESNI/CIALA

o ZADNE Z POWYZSZYCH

CZY W CIAGU OSTATNICH 7DNI TWOJE DZIECKO MIALO OBJAWY (WLASCIWE ZAZNACZYC):
o KASZEL
o DUSZNOSCI
o GORACZKA
o BOLE MIESNI/CIALA

o ZADNE Z POWYZSZYCH

Oswiadczam, ze wszystkie podane informacje sg zgodne prawdg. Dane osobowe beda przechowywane przez 30dni od
dnia ich otrzymania. Po uptywie tego czasu, o§wiadczenie zostanie zniszczone, zgodnie z obowigzujacym RODO.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych, zamieszczonych w formularzu, jest Centrum Kultury Gminy Nowa
Ruda z siedzibg w Ludwikowicach Klodzkich, przy ul. Fabrycznej 2, wpisane do rejestru Instytucji Kultury Gminy
Nowa Ruda pod nr 2 (dalej zwana ,,Administratorem”).

Kontakt z Administratorem za posrednictwem nastgpujacego adresu e-mail: ckultury@gmail.com

Podpis rodzica/opiekuna prawnego



