
Kwestionariusz sanitarny uczestnika zawodów  

W przypadku osób  

  

Data urodzenia  

Adres  

Numer telefonu / Adres e-mail  

Funkcja *  

 
(tylko dla zawodników) 
 

 

 

● 

-19 z 

trenera/wychowawcy i innych osób odpowiedzialnych za bezpieczne 

 

wykorzystywany w czasie szkolenia. 

● 

-19, ryzyko to nadal istnieje. 

● 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

sportowych,  
 
1.  

 □ NIE                                                                     □ TAK 
 

...................  
   

 
2. 

 
 □ NIE                                                                     □ TAK 

 
 

 
3.       

-19? 
 □ NIE                                                             □ TAK 

 
 (  

.................................................................................................................................................... 
.  

-19 i jaki 
je  
 

4.      Czy ma Pani/Pan jakiekolwiek objawy infekcji górnych dróg oddechowych ze 

 
 □ NIE                                                                     □ TAK 

objawy:
  

 

nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oraz 

 i zwalczaniem COVID-

 
 

 
 
 
....... ................................................................................................... 
(data i czytelny podpis osoby -kwestionariusz) 

 
[1] Zawodnik, trener, wychowawcza, kierowca,  


