
 

 



 

 



 

 



 

 



Załącznik nr 1 

POMIAR TEMPERATURY CIAŁA 
w okresie  

od …………………. do ……………………. 
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Załącznik nr 1 

POMIAR TEMPERATURY CIAŁA 
w okresie  

od ……………………. do …………………….  
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Załącznik nr 2 

Data …………………………… 

………………………………………….. 

(Imię i nazwisko Uczestnika) 

 

ZGODA NA POMIAR TEMPERATURY CIAŁA 

Wyrażam zgodę przez czas trwania stanu epidemii lub stanu zagrożenia 
epidemiologicznego, spowodowanego chorobą COVID-19 na badanie temperatury ciała, przy 

użyciu bezdotykowego termometru, każdego dnia przed wejściem do Powiatowego Ośrodka 

Wsparcia w Gryficach.   

Powyższa zgoda ma na celu realizację działań prewencyjnych i zapobiegawczych, 

związanych z ogłoszonym stanem epidemii. W przypadku wystąpienia u mnie niepokojących 

objawów sugerujących zakażenie SARS-CoV-2 należy poinformować Pana/Panią 

……………………………………. nr. tel……………………………………. 

 

                                                                                                                    ……………………………………………………                                                                                                               

                                                                                                                                             Podpis 

                                                                                                                      uczestnika/opiekuna prawnego 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Załącznik nr 3 

DEKLARACJA 

UCZESTNICTWA W ZAJĘCIACH 
 w okresie  

od …………………. do ……………………….. 
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Załącznik nr 4 

 

HARMONOGRAM  

SPOŻYWANIA POSIŁKÓW 
(ŚNIADANIA) 

GODZINA: 9:30 - 10:45 

 

GODZINA NAZWA PRACOWNI 

9:30 
 

PRACOWNIA  
CERAMICZNA 

9:45 
 

PRACOWNIA  
PRACY W DREWNIE 

10:00 
 

PRACOWNIA  
RĘKODZIEŁA ARTYSTYCZNEGO 

10:15 
 

PRACOWNIA  
KOMPUTEROWA 

10:30 
 

PRACOWNIA 
KULINARNA 

 

CZAS TRWANIA POSIŁKU OK. 15 MINUT 

 

 

 

 



Załącznik nr 5 

 

 

 

 

 

 

 

 



Załącznik nr 6 



Załącznik nr 7 

 



Załącznik nr 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Załącznik nr 9 

TOALETA  ….. 
BIEŻĄCE SPRZĄTANIE I DEZYNFEKCJA TOALET 

W OKRESIE  

od ………………. do …………………. 
DZIEŃ  
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