
Projekt  współfinansowany ze środków Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Społecznej w ramach Rządowego Programu na
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ANKIETA RYZYKA ZAKAŻENIA KORONAWIRUSEM SARS COV-2 
I OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA

DATA

IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA /
OPIEKUNA PRAWNEGO

NUMER TELEFONU / KONTAKT

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie
koronawirusem SARS CoV-2?

 ⃝ Tak   ⃝ Nie 

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał(a) Pan(i) za granicą i jeśli tak to w którym kraju

 ⃝ Tak  ⃝ Nie 

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i)  kontakt z osobą, która przebywa na kwarantannie
lub ma objawy przeziębienia ?

 ⃝ Tak  ⃝ Nie

4) Czy występują u Pana(i), bądź u domowników poniższe objawy: podwyższona temperatura ciała,
gorączka, dreszcze, kaszel, silne osłabienie, uczucie duszności - trudności w nabraniu powietrza

 ⃝ Tak  ⃝ Nie

5) Czy  w  ostatnich  14  dni  korzystała  Pan/  Pani  z  innych  placówek  medycznych/  gabinetów
stomatologicznych/ laboratoriów krwi /salonów kosmetycznych lub fryzjerskich?

◌⃝ Tak  ⃝ Nie

Udzielone przeze mnie informacje są zgodne z prawdą co potwierdzam własnoręcznym podpisem  
i  jednocześnie  rozumiem,  iż  w  przypadku  udzielenia  nieprawdziwych  informacji  lub  zatajenia
istotnych faktów mogę być pociągnięty do odpowiedzialności cywilnej lub karnej.

________________________________

Data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego
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OŚWIADCZENIA

1. Oświadczam,  że  zapoznałem/am  się  z  procedurą  funkcjonowania  Fundacji  

„W  rozwoju”  w  Opolu  w  stanie  epidemii  i  dobrowolnie  wyrażam  zgodę  na

dostosowanie się do wymogów sanitarnych.

2. W przypadku jakichkolwiek wątpliwości dotyczących stanu zdrowia zobowiązuję się

do rezygnacji z zajęć. 

3. Oświadczam,  iż  mam  świadomość,  że  podczas  udziału  w  zajęciach  w  ramach

działalności w Fundacji „W rozwoju”, pomimo zastosowania środków ochronnych,

może  dojść  do  zakażenia  wirusem  SARS-CoV-2  lub  innym  drobnoustrojem

przenoszonym drogą kropelkową. Oświadczam, że rozumiem oraz w pełni akceptuję

powyższe  ryzyko  zakażenia,  ryzyko  wszystkich  powikłań  COVID-19  w  tym

nieodwracalne  uszkodzenie  płuc  oraz  zgon,  a  także  możliwość  przeniesienia

zakażenia na inne osoby (w tym rodzina uczestnika).                 

4. Wyrażam zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  i  kontaktowych   do

Sanepidu  w przypadku wystąpienia podejrzenia choroby COVID-19.

5. Zobowiązuję się do poinformowania prowadzącego zajęcia o każdorazowej zmianie

powyższych oświadczeń.

6. Jestem świadomy/a, że podanie nieprawdziwych danych może spowodować zakażenie

innych  osób   oraz  przedstawicieli  Fundacji,  co  może  spowodować  objęcie  mnie

kwarantanną.

_________________________________

Data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego


