Uczniowski Klub Plywacki Polonia Warszawa
OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO O BRAKU WYSTEPOWANIA OBJAWOW COVID-19

U DZIECKA | CZLONKOW RODZINY
ORAZ AKCEPTACJI RYZYKA ZAKAZENIA WIRUSEM SARS-CoV-2 W CZASIE TRENINGU

POMIMO ZASTOSOWANIA OKRESLONYCH PRAWEM OGRANICZEN SANITARNYCH
dla zawodnikéw matoletnich

Pieczatka Klubu

OSWIADCZAM, ZE U MOJEGO DZIECKA ANI CZLtONKOW RODZINY NIE WYSTEPUJA OBJAWY ZAKAZENIA
WIRUSEM SARS-CoV-2 | JESTEM SWIADOMY RYZYKA MOZLIWOSCI ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM W CZASIE
POBYTU NA TRENINGU POMIMO ZASTOSOWANIA OKRESLONYCH PRAWEM OGRANICZEN SANITARNYCH

Dane zawodnika:
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§ 1. Oswiadczam, ze nie podejrzewam u mojego dziecka bedgcego zawodnikiem Klubu, ani u cztonkdéw rodziny
infekcji wirusem SARS-CoV-2 oraz, ze:

1. W ciggu ostatnich 7 dni nie wystepowaty u mojego dziecka ani u cztonkdw rodziny zadne z ponizszych objawow:

* gorgczka >38°C
* kaszel
* dusznosc
* ostabienie
* Dbodle miesniowe
2. Nie zdiagnozowano testem u mojego dziecka ani u cztonkdéw najblizszej rodziny zakazenia wirusem SARS-Cov-2.

3. W ciaggu ostatnich 14 dni:

nie mam wiedzy, aby moje dziecko lub cztonek najblizszej rodziny miat kontakt z osobg potencjalnie zakazong
wirusem SARS-Cov-2 np.: przebywajgcg w kwarantannie oraz, ze:
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* moje dziecko ani nikt z cztonkdw rodziny, z ktérymi zamieszkujemy, lub oséb z ktorymi mielismy bezposredni
kontakt nie powrdcit zza granicy,

mojemu dziecku, ani cztonkom rodziny, z ktorg zamieszkuje nie byta zalecona kwarantanna z powodu
stycznosci z osobg zakazong SARS-Cov-2.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i potwierdzam, ze mam Swiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej

z §2i 83, art. 161 Kodeksu Karnego w przypadku zatajenia lub/i podania nieprawdziwych informaciji:

§ 2. Kto, wiedzgc, ze jest dotkniety chorobg weneryczng lub zakazng, ciezkg chorobg nieuleczalng lub realnie
zagrazajaca zyciu, naraza bezposrednio inng osobe na zarazenie takg chorobg, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesiecy do lat 5.

§ 3. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 2 naraza na zarazenie wiele 0sob, podlega karze pozbawienia wolnosci od
roku do lat 10.

Zostatam/em poinformowana/y, ze podczas przebywania na treningu, pomimo zastosowania okreslonych
prawem ograniczen sanitarnych moze dojs¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i w konsekwencji rozwoju choroby
COVID-19 mogacej prowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia ptuc i zgonu. Osoba zakazona moze przenosi¢ SARS-
CoV-2 na inne osoby jeszcze przed wystgpieniem objawow.

Oswiadczam, ze doktadnie przeczytatam/em wszystkie zawarte w niniejszym formularzu informacje. Miatam/
em mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych zwigzanego z tym ryzyka i mozliwych powiktan. Na zadawane pytania i
przedstawione watpliwosci otrzymatam/em wyczerpujgcg odpowiedz, ktérg w petni zrozumiatam/em i akceptuje.
Podczas rozmowy zostatam/em szczegdtowo poinformowana/y o mozliwych zagrozeniach, ryzyku i powiktaniach
zwigzanych zaréwno z zatajeniem informacji o mozliwosci zakazenia sie wirusem SARS-CoV-2, jak réwniez
wystepujgcym ryzykiem zakazenia sie wirusem SARS-CoV-2 w czasie pobytu na treningu. Stwierdzam, ze
przedstawione mi informacje w petni zrozumiatam/tem.

Data i podpis zawodnika, jezeli ukoriczyt 16 lat Data i podpis przedstawiciela prawnego
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