ANKIETA RYZYKA ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM SARS COV-2
1 OSWIADCZENIE UCZESTNIKA

DATA

IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA /
OPIEKUNA PRAWNEGO

NUMER TELEFONU / KONTAKT

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktorej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

O Tak O Nie

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywal(a) Pan(i) za granica i jesli tak to w ktérym kraju

O Tak ONie

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z osobg, ktora przebywa na kwarantannie
lub ma objawy przezigbienia ?

O Tak O Nie

4) Czy wystepuja u Pana(i), badz u domownikow ponizsze objawy: podwyzszona temperatura ciala,
goraczka, dreszcze, kaszel, silne ostabienie, uczucie dusznos$ci - trudnosci w nabraniu powietrza

O Tak ONie

5) Czy w ostatnich 14 dni korzystalta Pan/ Pani z innych placowek medycznych/ gabinetéw
stomatologicznych/ laboratoriow krwi /salonéw kosmetycznych lub fryzjerskich?

(® Tak O Nie

Udzielone przeze mnie informacje sg zgodne z prawda co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem
i jednoczesnie rozumiem, iz w przypadku udzielenia nieprawdziwych informacji lub zatajenia
istotnych faktow moge by¢ pociagnigty do odpowiedzialnosci cywilnej lub karnej.

Data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIA

ASOS

1.

Oswiadczam, ze =zapoznalem/am si¢ z procedurg funkcjonowania Fundacji
»W rozwoju” w Opolu w stanie epidemii i dobrowolnie wyrazam zgode¢ na

dostosowanie si¢ do wymogdow sanitarnych.

W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych stanu zdrowia zobowigzuje si¢

do rezygnacji z zajgc.

Os$wiadczam, iz mam S$wiadomo$¢, ze podczas udzialu w zajeciach w ramach
dziatalno$ci w Fundacji ,,W rozwoju”, pomimo zastosowania srodkow ochronnych,
moze dojs¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem
przenoszonym drogg kropelkows. O$wiadczam, ze rozumiem oraz w pehi akceptuje
powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko wszystkich powiktan COVID-19 w tym
nieodwracalne uszkodzenie pluc oraz zgon, a takze mozliwo$¢ przeniesienia

zakazenia na inne osoby (w tym rodzina uczestnika).

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych i kontaktowych do

Sanepidu w przypadku wystapienia podejrzenia choroby COVID-19.

Zobowigzuj¢ si¢ do poinformowania prowadzacego zajecia o kazdorazowej zmianie

powyzszych o$wiadczen.

Jestem $§wiadomy/a, Ze podanie nieprawdziwych danych moze spowodowac zakazenie
innych oséb oraz przedstawicieli Fundacji, co moze spowodowac objgcie mnie

kwarantanng.

Data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego
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