Załącznik nr 1 do procedury 
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA 

Dziennego Domu Senior + w  Gryfinie 

 Ja, niżej podpisany uczestnik/opiekun ……………..…………………..…………………………..………… imię i nazwisko oświadczam, że jestem zdrowy i nie mam żadnych objawów chorobowych. 
1. Oświadczam również, że znane mi jest ryzyko zarażenia COVID-19 związane z pobytem  w placówce wsparcia. W przypadku zarażenia nie będę wnosić żadnych roszczeń wobec placówki Dzienny Dom Senior + w Gryfinie.

 2. Oświadczam, że znane mi są zapisy Procedury funkcjonowania DDS+ w Gryfinie w zakresie zapobiegania i rozprzestrzeniania się choroby COVID – 19 wśród pracowników, uczestników i ich rodzin i zobowiązuję się do ich przestrzegania. 
3. Wyrażam zgodę na codzienny pomiar temperatury ciała.

4. Wyrażam zgodę na przekazanie terenowej jednostce Sanepidu i organowi prowadzącemu moich danych osobowych  w przypadku zarażenia COVID-19. 









………………………………………. 








Data i podpis uczestnika/ opiekuna
