	                                                                  АНКЕТА

(заполняется родителем (законным представителем) после отсутствия ребенка в ДОУ более 5 рабочих дней)

  Я (ФИО), __________________________________________________________________________
 являясь родителем (законным представителем) ребёнка  (ФИО ребенка) _____________________

 _____________________________________(дата рождения)_______________________________,
посещающим________группу ДОУ № ________ подтверждаю, что у ребёнка  в период отсутствия  в
образовательном учреждении                         c ______________    по   ___________________
 по причине  ____________________ 
· контактов с инфекционными заболеваниями в течение 21 дня, в т.ч. с COVID -19 в последние 14 дней  было  /  не было
· проявлений инфекционных заболеваний (тошнота, рвота, диарея, сыпь, температура и т.п.) было/не было.
· за медицинской помощью обращался/ не обращался  (в случае обращения указать дату и поставленный диагноз)___________________________________________________________
Дата: __________________________                                  Подпись _______________________________



	                                                                  АНКЕТА

(заполняется родителем (законным представителем) после отсутствия ребенка в ДОУ более 5 рабочих дней)

  Я (ФИО), __________________________________________________________________________
 являясь родителем (законным представителем) ребёнка  (ФИО ребенка) _____________________

 _____________________________________(дата рождения)_______________________________,
посещающим________группу ДОУ № ________ подтверждаю, что у ребёнка  в период отсутствия  в
образовательном учреждении                         c ______________    по   ___________________
 по причине  ____________________ 
· контактов с инфекционными заболеваниями в течение 21 дня, в т.ч. с COVID -19 в последние 14 дней  было  /  не было
· проявлений инфекционных заболеваний (тошнота, рвота, диарея, сыпь, температура и т.п.) было/не было.
· за медицинской помощью обращался/ не обращался  (в случае обращения указать дату и поставленный диагноз)___________________________________________________________
Дата: __________________________                                  Подпись _______________________________




