Knuréw, dnia 20 r

ANKIETA COVID-19

IMI€ I NAZWISKO: ..o e

Numer PESEL: ...

Numer telefonu do kontaktu: ..........cocoiiiiiiiiiie

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat/ta Pan/ni w rejonach transmisji

koronawinasa? Tak / Nie
2) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat/ta Pan/ni kontakt z osoba, u ktéraj potwierdzono
zakazenie koronawirusem SARS CoV-277? Tak / Nie
3) Czy wystepujg u Pana(i) objawy? Tak / Nie
Gorgczka powyzej 38,0°C? Tak / Nie
Kaszel, uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu powietrza? Tak / Nie

podpis osoby/prawnego opiekuna

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz mam petng Swiadomos¢ aktualnej sytuacji epidemiologicznej -
ogtoszonego stanu epidemii SARS-CoV-2 i zwigzanego z tym zagrozeniem zarazenia
wirusem.

Oswiadczam, iz mam Swiadomos¢ mozliwosci przypadkowego kontaktu z osoba
zarazona wirusem na terenie Knurowskiego Stowarzyszenia Strzeleckiego ,STRZELBA”
(w tym obiekcie, na ktéorym beda prowadzone zajecia.

Zostatam/em poinformowana/y o koniecznosci przestrzegania wytycznych Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego oraz  wewnetrznych regulaminébw  Knurowskiego
Stowarzyszenia Strzeleckiego ,STRZELBA” dotyczacych zapobiegania zakazeniom
COVID -19.

Jestem sSwiadoma/y, iz mimo dotozenia wszelkiej starannosci przy wykonywaniu
procedur przez personel Knurowskiego Stowarzyszenia Strzeleckiego ,STRZELBA” ,
zastosowania srodkdw ochronnych, moze dojs¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub
innym drobnoustrojem przenoszonym droga powietrzno - kropelkowg lub narazenia na
kontakt z osobg zarazona.

Jestem sSwiadoma/y oraz w petni akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko
wszystkich powiklan COVID-19, w tym takze mozliwosci przeniesienia zakazenia
na inne osoby i odstepuje od wszelkich ewentualnych roszczeh zwigzanych z w/w
zakazeniami wobec , Stowarzyszenia Fight Club Knuréw"”.

podpis osoby/prawnego opiekuna



