OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO*

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka/wychowanka* :

/imi¢ i nazwisko dziecka/wychowanka*

na udziat w probnych egzaminach ésmoklasisty organizowanych przez Katolickie Liceum
Ogo6lnoksztatcace SPSK w Zawierciu ul. Sienkiewicza 60 w ustalonym terminie oraz na
konsultacje online z nauczycielami zatrudnionymi w w/w szkole przeprowadzanymi na
platformie Microsoft Teams.

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i), dziecko co najmniej jeden z wymienionych
objawow ostrej infekcji uktadu oddechowego?:
- gorgczka powyzej 38°C Tak Nie*

- kaszel Tak Nie*
- dusznos$é Tak Nie*
- bole migsni Tak Nie*
- nadmierna potliwo$¢ Tak Nie*

- inne objawy nietypowe np. zaburzenie smaku i we¢chu 1 inne, wymien jakie:

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni dziecko miato kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono lub

podejrzewa si¢ zakazenie wirusem COVID-19? Tak Nie*
3. Czy w okresie 14 dni Pan(i), dziecko przebywal(a) lub powrocit(a) z obszaru, w ktorym
transmisja COVID-19? Tak Nie*

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka do celéw egzaminu.
Klauzula informacyjna

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Przyjaciot Szkot Katolickich.
Inspektorem ochrony danych osobowych jest Jarostaw Merdzik tel. 509 501 910.

/data i podpis rodzica/opiekuna prawnego*/



