KWESTIONARIUSZ SANITARNY OSOB UCZESTNICZACYCH W
Turnieju: Mistrzostwa Wielkopolski w Judo 05.02.2022 w Mochach

Dane zawodnika lub innego uczestnika imprezy:

IMIE I NQZWISKO: it s s

KIUD SPOFTOWY: ettt st st st e
W imieniu osoby niepetnoletniej kwestionariusz wypetnia rodzic/opiekun.

Ja nizej, podpisany majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia oséb przebywajgcych na zawodach, swiadomy niebezpieczenstwa zwigzanego
z trwajgcym stanem epidemii spowodowanej przez wirusa SARS-CoV-2 i rozprzestrzeniania sie choroby zakaznej u ludzi, wywotanej tym wirusem,
oswiadczam, ze:

Rozumiem, ze pomimo podjetych srodkdw bezpieczerstwa, majacych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem SARS-CoV-
2, ryzyko to nadal istnieje. Oswiadczam, ze uczestnicze w zawodach na wtasng odpowiedzialnosc¢ i ryzyko. Wyrazam zgode na
poddanie sie wszelkim zasadom bezpieczenstwa oraz rygorom sanitarnym obowigzujgcym w czasie zawoddw na terenie Szkoty
Podstawowej im. Jana Pawta Il w Mochach ul. Szkolna 7, Przemet 64-234 majgcym na celu zapobiezenie rozprzestrzeniania sie
wirusa SARS-CoV-2. Przyjmuje do wiadomosci, ze konsekwencjg naruszania lub nieprzestrzegania zasad i rygorow sanitarnych,
moze by¢ usuniecie z zawoddw. Majagc na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia oséb przebywajgcych na zawodach przekazuje
odpowiedzi na nastepujace pytania:

Czy ma Pani / Pan* jakiekolwiek objawy infekcji gérnych drég oddechowych ze szczegdlnym uwzglednieniem takich objawdw jak kaszel, dusznosé
oraz goraczka?

O NIE O Tak

Czy w ciggu ostatnich 10 dni miata Pani / Pan* miat kontakt z kims, kto jest podejrzewany lub zdiagnozowany jako przypadek zakazenia wirusem
COVID-19?

O NIE O tak

Czy zdiagnozowano u Panig / Pana* przypadek zakazenia wirusem COVID-19?

I NiE [ Ak

Jesli zaznaczono odpowiedz TAK - Prosze podac date, kiedy Pani/Pan miat wynik dodatni testu...........ccceeu.n. , prosze podaé wyznaczong date
zakoniczenia obowigzkowej kwarantanny lub samoizolacji.......cccceevererieerveennenee.

Czy przebywa Pani / Pan* w obowigzkowej kwarantannie, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 34 ust. 5 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239, z pézn. zm.)?

O NIE O tak

Czy posiada Pan/Pani certyfikat (paszport) Covid ?

O NIE O tak

Zapoznatam/em sie z Regulaminem Bezpieczenstwa Sanitarnego Zawoddw - akceptuje go i zobowiazuje sie do jego przestrzegania oraz wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przestanych dokumentach rekrutacyjnych w celu zebrania danych
epidemiologicznych.

(podpis zawodnika lub innej osoby uczestniczgcej w zawodach) (podpis opiekuna prawnego)

(data ztozenia oswiadczenia i kwestionariusza)



