numer

Sprawdz swdj numer startowy na liscie

OSWIADCZENIE COVID-19
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IMIE | NAZWISKO ZAWODNIKA

oswiadczam, iz w okresie siedmiu dni (7 dni) od daty podanej ponizej Swiadomie nie kontaktowatem
(kontaktowatam) sie z osobg chorg na COVID-19, do dnia dzisiejszego nie zostatem (zostatam)
powiadomiona przez Panistwowg Inspekcje Sanitarng lub jej oddziaty, ze taki kontakt miat miejsce,
a takze:

a) nie bratem (bratam) udziatu w zgromadzeniach podwyziszonego ryzyka np. (spotkania z
wiekszg iloscig oséb wsréd ktdrych mogty znajdowad sie osoby zarazone COVID-19).

b) w miejscach publicznych takich jak sklepy, galerie handlowe, kina, komunikacja zbiorowa itp.
zastaniatam (zastaniatem) usta i nos (maseczkg, chustg wielofunkcyjng, przytbicg), a przed
wejsciem do pomieszczen zamknietych dezynfekowatem (dezynfekowatam) dtonie.

¢) 1z posiadanych informacji w wspomnianym okresie nie miatem (miatam) kontaktu z osobami
ktore obecnie objete sg kwarantanng lub izolacjag domowg, pobytem w izolatorium, zostaty
objete nadzorem epidemiologicznym sg hospitalizowane z powodu podejrzenia/zakazenia
COVID-19 jezeli do dnia Zawoddéw moja wiedza w tym zakresie ulegnie zmianie zobowigzuje

sie, do dobrowolnej rezygnaciji .
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