Zatgcznik Nr 1

do Regulaminu swiadczenia ustugi

opieki wytchnieniowej

w Zespole Osrodkéw Wsparcia w Lublinie

Oswiadczenie
Pana/Pani ........coceiiiiiiiicir e - Uczestnika
korzystajagcego z ustugi opieki wytchnieniowej

w Osrodku Wsparcia dla Oséb z Niepelnosprawnoscia ,,Benjamin”

Oswiadczam, ze =zostatem/-am poinformowany/a o wysokim ryzyku zakazenia
koronawirusem oraz o wysokim ryzyku ciezkiego przebiegu zakazenia, w przypadku

zachorowania.

Mam Swiadomos¢ zagrozenia, ktére niesie ze sobg zakazenie koronawirusem
lub/i zachorowanie na COVID -19 i zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich
procedur obowigzujgcych w Zespole Osrodkéw Wsparcia w Lublinie oraz O$rodku
Wsparcia dla Osob z Niepetnosprawnoscig ,Benjamin” z zakresu zapobiegania

i rozprzestrzeniania sie zakazen SARS-CoV-2.
. Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata termometrem bezdotykowym.

Oswiadczam, ze nic mi nie wiadomo o tym, abym w ostatnich dziesieciu dniach miat
kontakt z osobg zakazong koronawirusem, a takze o$wiadczam, ze nikt z cztonkéw
najblizszej rodziny oraz mojego otoczenia nie przebywa na kwarantannie i nie
przejawia widocznych oznak choroby (kaszel, katar, podwyzszona temperatura,
bole miesni, utrata smaku lub wechu). O kazdej zmianie w/w sytuacji natychmiast

powiadomie kierownika lub innego pracownika osrodka.

. Zobowigzuje sie do zapoznania i przestrzegania obowigzujgcych w placéwce
procedur zwigzanych z rezimem sanitarnym oraz natychmiastowego opuszczenia
osrodka w razie wystgpienia jakichkolwiek oznak chorobowych w czasie pobytu

w placéwce — w porozumieniu z wtasciwg stacjg sanitarno-epidemiologiczng.

. Zobowigzuje sie do poinformowania kierownika placéwki o wszelkich zmianach
W  mojej sytuacji zdrowotnej oraz 0sOb z mojego najblizszego otoczenia,

w szczegolnosci odnosnie podejrzenia lub stwierdzenia zakazeniem koronawirusem.



7. Mam swiadomos¢, ze przestrzeganie wytycznych zawartych w procedurach,
w rekomendacjach i zaleceniach Gtoéwnego Inspektora Sanitarnego, Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej oraz Ministra Zdrowia zmniejsza, ale nie
eliminuje ryzyka zakazenia koronawirusem i zachorowania na COVID-19 przeze

mnie, cztonkdw rodziny oraz inne osoby, ktére miaty ze mng kontakt.
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Czytelny podpis Uczestnika:



