Kwestionariusz sanitarny oséb przebywajacych na
zgrupowaniu / konsultacji (treningowej / startowej)*

* w imieniu osoby niepeinoletniej kwestionariusz wypetnia rodzic/opiekun

(nazwisko i imig funkcja)

Ja nizej, podpisany/a majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia osob przebywajacych na akcji
szkoleniowej, swiadomy/a niebezpieczenstwa zwigzanego z trwajacym stanem epidemii Spowodowanej przez
wirusa COVID-19 i rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej u ludzi, wywolanej tym wirusem, o$wiadczam ze:

1. Rozumiem, ze pomimo podjetych srodkow bezpieczenstwa organizatora akcji szkoleniowej majgcych na
celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem COVID-19, ryzyko to nadal istnieje. O$wiadczam,
ze uczestnicz¢ w akcji szkoleniowej na wlasng odpowiedzialnosc¢ i ryzyko.

2. Wyrazam zgod¢ na poddanie si¢ wszelkim zasadom bezpieczenstwa oraz rygorom sanitarnym
obowigzujacym W czasie akcji szkoleniowej, majagcym na celu zapobiezenie rozprzestrzeniania si¢

wirusa COVID-19.

3. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze konsekwencja naruszania lub nieprzestrzegania zasad 1 rygorow

sanitarnych, moze by¢ usunigcie z uczestnictwa w akcji szkoleniowe;j.

Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia osob przebywajacych na zawodach przekazuje odpowiedzi na

nastepujace pytania:

1. Czy ma Pani / Pan jakiekolwiek objawy infekcji gornych drog oddechowych ze szczeg6lnym
uwzglednieniem takich objawow jak kaszel, duszno$¢ oraz goraczka?

1 NIE [ TAK

2. Czy w ciagu ostatnich 14 dni miala Pani / Pan mial kontakt z kims, kto jest podejrzewany lub
zdiagnozowany jako przypadek zakazenia wirusem COVID-19?

] NIE L] TAK

3. Czy zdiagnozowano u Pani / Pana przypadek zakazenia wirusem COVID-19?

1 NIE [ TAK

4. Czy przebywa Pani / Pan w obowigzkowej kwarantannie, o ktorej 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 p6zn. zm.)?

] NIE L] TAK

5. Pomiar temperatury przed wyjazdem wynosil - ........ °C

6. Oswiadczenie rodzica/opiekuna osoby niepelnoletniej

Zobowiazuja si¢ do niezwlocznego odbioru dziecka/podopiecznego w przypadku wystgpienia niepokojacych
objawow choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci) lub w wypadku takiej decyzji lekarza
lub odpowiednich stuzb sanitarnych. Podaj¢ numer telefonu kontaktowego: .............ccoooviiiiiiiniiiin...

(Miejscowosé i data ztozenia oswiadczenia i kwestionariusza) (podpis opiekuna prawnego)



