Kwestionariusz sanitarny uczestnika zawodéw w Swidnicy 21.10.2020

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres

Numer telefonu

Funkcja

W przypadku zawodnika bedacego pod opieka
ErENEra/WYCROWAWCY ..ottt ettt st ettt e et ber st b e b e ettt seabnens

(nazwisko imie)
Bede brata/t* udziat w zawodach sportowych i oswiadczam, ze:
e 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 wymogow
sanitarnych oraz polecen trenera/wychowawcy i innych oséb odpowiedzialnych za bezpieczne
przeprowadzenie tych zawoddéw w tym obowigzujgcych regulamindéw
i przepiséw wprowadzonych przez podmiot udostepniajgcy miejsce zakwaterowania,
wyzywienia, obiekt sportowy, urzadzenia i sprzet sportowy wykorzystywany w czasie
szkolenia.
® Rozumiem, ze pomimo podjetych srodkdw bezpieczenstwa przez organizatora i podmiot
udostepniajgcy miejsce zakwaterowania, wyzywienia, obiekt sportowy, urzgdzenia i sprzet
sportowy majgcych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem COVID-19, ryzyko to
nadal istnieje.
e Swiadomy, treéci zapiséw punku 1i 2 uczestnicze w zawodach sportowych na wtasna
odpowiedzialnos¢ i ryzyko.
Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia oséb uczestniczgcych w zawodach sportowych,
przekazuje odpowiedzi na nastepujgce pytania:

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni byta Pani/byt Pan za granicg?

O NIE O TAK




lezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac:

Kraj, z ktdrego nastgpit powrdt: ..o vevveceecenecneeen,

Jak dtugo trwat pobyt za granicg (liczba dni): ............ccceeuen........Date powrotu:

2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni byt/a Pani/Pan objeta/y nadzorem epidemiologicznym -
kwarantanng?

o NIE o TAK

Jezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazacé:

Jaki okres (liczba dni): ......ccoeeevveveerereecreeeernneee... / Date zakoniczenia okresu: ........cceveeeeee.

3. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miat/a Pani/Pan kontakt z osobg podejrzang o zakazenie
CoVID-19?

o NIE o TAK

Jezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazacé:

Jakie czynnosci w zwigzku z tym byty podjete (0pisacd):....ccccevvereeveeverceniese s

Opisac¢ wynik/efekt podjetych CZyNNOSCi: c.c..uveecveeveeecrereeceeree e e

Czy byta Pani poddana/byt Pan poddany testowi na obecnos¢ wirusa COVID-19 i jaki jest jego wynik:
4. Czy ma Pani/Pan jakiekolwiek objawy infekcji gornych drég oddechowych ze szczegdlnym
uwzglednieniem takich objawow jak: podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci lub inne
potwierdzone przez stuzby medyczne?

o NIE o TAK

Jezeli zaznaczyt/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac wystepujgce objawy:

Oswiadczenie zostato ztozone 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 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordéb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych Dz.U. z 2020 poz. 374 i Rozporzadzenia RM w sprawie ustanowienia okreslonych
ograniczen, nakazow i zakazédw w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii.
Swiadoma/y odpowiedzialnosci oéwiadczam, ze powyisze dane s3 zgodne z prawda.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie-kwestionariusz)

[1] Zawodnik, trener, wychowawcza, sedzia, obstuga wydarzenia, inne



