Директору МАОУДОД «Троицкая ДХШ»
Семенову Михаилу Владимировичу
от ___________________________________________________
___________________________________________________
проживающей (-го) по адресу:
___________________________________________________
___________________________________________________
тел. ___________________________________________________

Я, __________________________________________________________________________
законный представитель несовершеннолетнего:
____________________________________________________________________________, 
настоящим подтверждаю, что вышеуказанные лица и иные лица, проживающие совместно с ними за последние 14 (четырнадцать) дней:
- не посещали иностранные государства, не въезжали на территорию Российской федерации или въехав сдали анализ на COVID-19 методом ПЦР в течение 3 дней и получили отрицательный результат, копию которого прилагаю;
- не имели симптомов респираторных заболеваний, а именно: 
· повышенная температура тела, 
· сухой или с небольшим количеством мокроты кашель, 
· одышка, 
· ощущение сдавленности в грудной клетке, 
- не контактировали с лицами, у которых выявлено заражение коронавирусной инфекцией COVID -19.
- не отнесены к категории лиц, которые обязаны соблюдать режим самоизоляции в связи с распространением новой коронавирусной инфекции COVID - 19.
Я уведомлен(а) о возможной административной и уголовной ответственности за нарушение санитарно- эпидемиологических правил, повлекшее по неосторожности заболевание людей и за распространение заведомо ложной информации.
В случае выявления вышеописанных условий в дальнейшем, обязуюсь незамедлительно поставить в известность руководство МАОУДОД «Троицкая ДХШ» и не допускать посещение образовательной организации моим ребенком при их наличии.
[bookmark: _GoBack]Я понимаю, что полностью исключить возможность распространения инфекционных заболеваний при посещении организации дополнительного образования детей в условиях распространения коронавирусной инфекции невозможно и приводя ребенка на занятия, принимаю этот риск инфицирования как допустимый.

________________	__________________	___________________________
            число	подпись	расшифровка ФИО
