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OSWIADCZENIE PELNOLETNIEGO UCZESTNIKA /
OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA NIEPELNOLETNIEGO*
w zwiazku z COVID - 19
X OGOLNOPOLSKIE ZAWODY PLYWACKIE GDYNSKIE DELFINARIUM

GDYNIA 26.09.2020

Majqc na wzgledzie potrzebg ochrony zdrowia osob biorgcych udziat w X Ogolnopolskich Zawodach
Plywackich GDYNSKIE DELFINARIUM w terminie 26.09.2020 w Gdyni, oswiadczam iz jestem
swiadomy niebezpieczenstwa zwigzanego z trwajgcym stanem epidemii spowodowanej przez wirusa
SARS-CoV-2 i rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej u ludzi, wywolanej tym wirusem, zarazem
wyrazajgc cheé uczestniczenia w zawodach

Niniejszym potwierdzam, iz:
1. Wyrazam zgode na poddanie si¢ wszelkim zasadom bezpieczenstwa oraz rygorom sanitarnym

obowigzujacym na obiekcie ACS AMW Gdynia majgcym na celu zapobieganie
rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2.

2. Wpyrazam zgode na nadzor przestrzegania przeze mnie zasad i rygoroOw obowigzujacych w
zapobieganiu rozprzestrzenienia si¢ wirusa.

3. Rozumiem, ze pomimo podjetych S$rodkow bezpieczenstwa przez organizatorOw oraz
wlascicieli obiektow, majacych na celu maksymalne ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem
SARS-CoV-2, ryzyko to nadal istnieje;

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze konsekwencja naruszania lub nieprzestrzegania zasad i rygorow,
moze by¢ dyskwalifikacja

Podpis osoby opiekuna prawnego/petnoletniego uczestnika
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Oswiadczenia nalezy dostarczy¢ do biura zawodéw przed rozpoczeciem zawodow
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Oswiadczam, ze
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1. Jest zdrowy, w dniu rozpoczecia zawoddéw, brak u niego infekcji oraz objawow
chorobowych sugerujacych chorobe zakazng.

2. Nie zamieszkiwat z osoba przebywajaca na kwarantannie i nie miat kontaktu z osobg
zakazong w okresie 14 dni przed rozpoczeciem zawodow.

3. Jest przygotowany do stosowania si¢ do wytycznych i regulamindw uczestnictwa
w zawodach, zwigzanych z: zachowaniem dystansu spolecznego, noszenia maseczek
zastaniajacych usta i nos oraz przestrzeganiem wzmozonych zasad higieny.

4. Jezeli uczestnik zawodow choruje na chorobe przewlekta, mogaca narazic je na ciezszy
przebieg zakazenia, rodzic/prawny opiekun, ma obowigzek poinformowac organizatora
zawodow o tym fakcie na etapie zglaszania udziatu do zawodow. W tym przypadku
konieczna jest dodatkowa zgoda lekarza na udzial w zawodach.

5. W przypadkach zwigzanych z koniecznos$cig realizacji wytycznych dotyczacych
przeciwdziatania epidemii zakazen koronawirusem SARS-CoV-2 prosze o kontakt pod

numer telefonu

Podpis osoby opiekuna prawnego/petnoletniego uczestnika
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