Kwestionariusz sanitarny uczestnika zawodéw

W przypadku os6b niepetnoletnich kwestionariusz wypeinia prawny opiekun

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres

Numer telefonu / Adres e-mail

Funkcja *

Imie i nazwisko trenera
(tylko dla zawodnikéw)

Bede brata/t* udziat w zawodach sportowych i o$wiadczam, ze:

e Wyrazam zgode na poddanie sie zaleceniom, wytycznym 1 przepisom
dotyczacym przestrzegania zasad i procedur bezpieczenstwa w celu
zmniejszenie ryzyka =zakazenia i rozprzestrzeniania sie COVID-19 z
bezwzglednym stosowaniem sie do wymogodw sanitamych oraz polecen
trenera/wychowawcy i innych os6b odpowiedzialnych za bezpieczne
przeprowadzenie tych zawoddow w tym obowigzujgcych regulaminow
i przepisow wprowadzonych przez podmiot udostepniajgcy miejsce
zakwaterowania, wyzywienia, obiekt sportowy, urzgdzenia i sprzet sportowy
wykorzystywany w czasie szkolenia.

e Rozumiem, ze pomimo podjetych sSrodkow bezpieczenstwa przez
organizatora i podmiot udostepniajacy miejsce zakwaterowania, wyzywienia,
obiekt sportowy, urzadzenia i sprzet sportowy majacych na celu ograniczenie
ryzyka zakazenia wirusem COVID-19, ryzyko to nadal istnieje.

e Swiadomy, tresci zapisow punku 11 2 uczestnicze w zawodach sportowych
na wtasng odpowiedzialnosc i ryzyko.

Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia 0osob uczestniczacych w zawodach
sportowych, przekazuje odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni byta Pani/byt Pan za granicg?
ONIE OTAK
Jezeli zaznaczyl/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac:
Kraj, z ktoérego nastapit powrot: ... e
Jak dtugo trwat pobyt za granicg (liczba dni): ......... Date powrotu: ... ..

2. Czy w ciagu ostatnich 14 dni byt/a Pani/Pan objeta/y nadzorem epidemiologicznym
kwarantanng?
ONIE OTAK
Jezeli zaznaczyl/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac:
Jaki okres (liczba dni): ....... / Date zakonczenia okresu: ................. ..

3. Czy w ciagu ostatnich 14 dni miat/a Pani/Pan kontakt z osoba podejrzana o
zakazenie COVID-19?
ONIE O TAK

Jezeli zaznaczyl/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac:

Jakie czynnosci w zwiazku z tym byty podjete (opisac).....................
Opisac¢ wynik/efekt podjetych czynnosci: ...
Czy byta Pani poddana/byt Pan poddany testow1 na obecnosc wirusa COVID 19 jaki
jest jego wynik: .

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

ONIE OTAK

Jezeli zaznaczyl/a Pani/Pan odpowiedz TAK, prosze wskazac¢ wystepujace

objawy:... .

............... Od kledy (data)

Oswiadczenie zostalo ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art 233 § 1 Kodeksu Karnego oraz
odpowiedzialnosci za nie przestrzeganie przepisow Ustawy o szczegolnych
rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-
19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych Dz .U. z 2020
poz. 374 i Rozporzadzenia RM w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazow
i zakazow w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie-kwestionariusz)



