
Wyrażenie zgody na pomiar temperatury ciała 
 

Jednym z istotnych warunków szybkiego wykrywania objawów Covid-19 jest pomiar 
temperatury ciała.  Proszę o wyrażenie swojego stanowiska. 
 

Wyrażam zgodę,  / nie wyrażam zgody1 na mierzenie temperatury ciała termometrem 

bezdotykowym mojej córki/mojego syna ………………………………………………………………………… 

przy wejściu na teren szkoły oraz w przypadku wystąpienia niepokojących objawów 

chorobowych. 

 

.................................                                                         .............................................................................. 
                 Data                                                           Podpis rodzica składającego oświadczenie 

 

---------------------------------- 
1 niepotrzebne skreślić 
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.................................                                                         .............................................................................. 
                 Data                                   Podpis pełnoletniego ucznia  składającego oświadczenie 

 
 

---------------------------------- 
1 niepotrzebne skreślić 
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.................................                                                         .............................................................................. 
                 Data                                             Podpis pracownika składającego oświadczenie 

 

---------------------------------- 
1 niepotrzebne skreślić 

 

 

 

 


