
 

1                                                                                                                  Wlasnosc Szkoly Jana Pawla II_Versja 1.0_02 Pazdziernika 2020 
 

 
 
 
Polska Szkola Jana Pawla II 
24 Changebridge Rd., Montville NJ 07045  
 

DEKLARACJA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO 

Data:________________ 

Imie i nazwisko ucznia:_______________________________ 

Klasa:______________  

 

Ja nizej podpisana/podpisany: ............................................................................................................. 

Oswiadczam ze: 
1. Zostalem/am poinformowany i zapoznalem/lam sie z procedurami bezpieczenstwa na terenie szkoly. 
2. Zobowiazuje sie do przynoszenia wypelnionej formy zdrowotnej dziecka w kazda sobote i 

przekazanie jej osobie odpowiedzialnej przed wejsciem dziecka do szkoly.   
3. Zobowiazuje sie do zaopatrzenia dziecka w maseczke ochronna na twarz.  
4. Zobowiazuje sie do przestrzegania obowiazujacych procedur bezpieczenstwa na terenie szkoly 

przede wszystkim: 
a. Przyprowadzania do szkoly zdrowego dziecka, bez zadnych objawow chorobowych takich 

jak: kataru, kaszlu, podwyzszonej temperatury ciala, goraczki, bolu glowy, bolu gardla, 
bolu ciala i miesni, biegunki, oslabienia, nudnosci, utraty smaku lub wechu, problemow z 
oddychaniem itp.  

b. Natychmiastowego odebrania dziecka ze szkoly w razie wystapienia oznak chorobowych  
5. Jestem swiadoma/y ze w chwili widocznych oznak choroby u mojego dziecka, dziecko nie zostanie w 

danym dniu przyjete do szkoly. Dziecko bedzie moglo wrocic do szkoly po ustaniu wszystkich 
objawow chorobowych i przedstawieniu zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego ze jest zdrowe I 
moze powrocic do szkoly.  

6. Wyrazam zgode na kontrolny pomiar temperatury ciala przez przedstawiciela szkoly z uzyciem 
bezdotykowego termometru przed wejsciem do szkoly lub przy wystapieniu objawow 
chorobowych podczas zajec szkolnych.   

7. Zobowiazuje sie do poinformowania dyrektora szkoly o jakimkolwiek kontakcie, pozytywnym 
wyniku Covid-19 lub chorobie zwiazanej z Covid-19 w moim najblizszym otoczeniu. 

 
 
 
___________________________________ 

Podpis Rodzica/Opiekuna Prawnego 
 


