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—— FUNDACJA — 19-20.06.201

Kwestionariusz sanitarny uczestnika

XXX Mistrzostwa Nauczycieli i Pracownikéw Oswiaty w Tenisie Stolowym

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres

Numer telefonu

Adres e-mail

Funkcjal

Hotel

Bede brata/¥* udzial w zawodach sportowych i oSwiadczam, zZe:

1. Wyrazam zgode na poddanie sie zaleceniom, wytycznym i przepisom dotyczacym
przestrzegania zasad i procedur bezpieczenstwa w celu zmniejszenie ryzyka zakazenia i
rozprzestrzeniania sie COVID-19 z bezwzglednym stosowaniem sie do wymogéw
sanitarnych oraz polecen organizatoréw i innych os6b odpowiedzialnych za bezpieczne
przeprowadzenie tych zawodéw w tym obowigzujacych regulaminéw i przepiséw
wprowadzonych przez podmiot udostepniajacy obiekt sportowy, miejsce zakwaterowania,

wyzywienia, urzadzenia i sprzet sportowy wykorzystywany w czasie zawodow.

2. Rozumiem, Ze pomimo podjetych srodkéw bezpieczenstwa przez organizatora i podmiot
udostepniajacy obiekt sportowy, miejsce zakwaterowania, wyzywienia, , urzadzenia i sprzet
sportowy majacych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem COVID-19, ryzyko to

nadal istnieje.

3. Swiadomy, treéci zapiséw punku 1 i 2 uczestnicze w zawodach sportowych na witasna

odpowiedzialnos$¢ i ryzyko.

1 Zawodnik, sedzia, obstuga wydarzenia, inne
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Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia os6b uczestniczacych w zawodach sportowych,
przekazuje odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy w ciagu ostatnich 14 dni byl/a Pani/Pan objeta/y nadzorem epidemiologicznym
- kwarantanng?

o NIE o TAK
Jezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac¢:
Jaki okres (liczba dni): ....oooeeceieen e
Date zakonczenia OKIESU: .....ooccerueiieireiecee et

2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni mial/a Pani/Pan kontakt z osoba podejrzang o
zakazenie COVID-19?

o NIE o TAK

Jezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedZ TAK, prosze wskazac:

Opisa¢ wynik/efekt podjetych czynnosci: .......cceecvciis e
Czy byta Pani poddana/byt Pan poddany testowi na obecno$¢ wirusa COVID-19 i jaki jest jego

WYNIK: (e

3. Czy ma Pani/Pan jakiekolwiek objawy infekcji géornych drég oddechowych ze
szczegolnym uwzglednieniem takich objawoéw jak: podwyzszona temperatura,
kaszel, katar, dusznosci lub inne potwierdzone przez stuzby medyczne?

o NIE o TAK
Jezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskaza¢ wystepujgce objawy:

Oswiadczenie zostalo zlozone pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oraz
odpowiedzialnosci za nie przestrzeganie przepiséw Ustawy o szczeg6lnych rozwigzaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb
zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych Dz.U. z 2020 poz. 374 i
Rozporzadzenia RM w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazow
w zwiazku z wystapieniem stanu epidemii.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci o§wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie-
kwestionariusz)



