
 

POWIATOWA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA 

96-100 Skierniewice, ul. Konstytucji 3 Maja 6, tel. 46 834 59 66 
 

 

Skierniewice dn., ………………………. 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

 

Ja niżej podpisana/ny oświadczam, iż zostałam/łem poinformowany  o zasadach  

bezpieczeństwa sanitarnego i akceptuję warunki przeprowadzenia diagnozy 

mojego dziecka …………………………………………………………………..  

w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Skierniewicach.   

Oświadczam także, że podejmując decyzję o udziale mojego dziecka w 

diagnozie na terenie poradni jestem świadomy ryzyka zachorowania na COVID-

19 oraz przyjmuję pełną odpowiedzialność za ewentualne następstwa swojej 

decyzji. 

 

        

Podpis rodzica/ prawnego opiekuna 

……………………………………….. 

 


