
Załącznik nr  1  
do Procedury Bezpieczeństwa w czasie epidemii COVID-19 obowiązującej podczas 

półkolonii letnich organizowanych przez Krakowski Szkolny Ośrodek Sportowy 

 

 

Pieczątka 

 

Kraków, dnia ……………………. 

 

Imię i nazwisko uczestnika półkolonii 

 

………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Numer telefonu kontaktowego do rodzica/opiekuna uczestnika półkolonii 

 

…………………………………………………………………………………………….. 

 

Niniejsza ankieta powstała w oparciu o Wytyczne GIS, MZ  

i MEN dla organizatorów wypoczynku dzieci i młodzieży 

(opublikowane 29.05.2020 r.) 
 

W trosce o bezpieczeństwo Państwa dzieci/podopiecznych, oraz pracowników 

Krakowskiego Szkolnego Ośrodka Sportowego prosimy o odpowiedzi na poniższe 

pytania.  

 

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał/a Pan/Pani/dziecko/podopieczny w rejonach 

transmisji koronawirusa? (lista krajów publikowana jest codziennie na stronie 

www.gis.gov.pl) 

 

 TAK 

 NIE 

 

2. Czy ktoś z Państwa domowników w ciągu ostatnich 2 tygodni przebywał za granicą?  

 TAK 

 NIE 

 



3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miał/a Pan/Pani/dziecko/podopieczny kontakt z osobą, u 

której potwierdzono zakażenie koronawirusem? 

 

 TAK 

 NIE 

 

4. Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub ktoś z Państwa domowników jest obecnie objęty 

nadzorem epidemiologicznym (kwarantanną)?  

 

 TAK 

 NIE 

 

5. Czy obecnie występują u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji (gorączka, 

katar, kaszel, wysypka, bóle mięśni, bóle gardła, inne nietypowe)?  

 

 TAK 

 NIE 

 

6. Czy obecnie lub w ostatnich dwóch tygodniach występują, występowały ww. objawy u 

kogoś z Państwa domowników?  

 

 TAK 

 NIE 

 

 

Personel medyczny lub osoba wyznaczona przez kierownika wypoczynku wykona bezdotykowy 

pomiar temperatury ciała u Państwa dziecka/podopiecznego.  

Rodzic/opiekun prawny uczestnika półkolonii zobowiązuje się do niezwłocznego odbioru 

dziecka z wypoczynku w przypadku wystąpienia u ich dziecka/podopiecznego niepokojących 

objawów choroby (podwyższona temperatura, kaszel, katar, duszności). 

 

 

 

……………………………………………………. 

(Data i podpis) 


