OSWIADCZENIE UCZESTNIKOW ZAWODOW

W zwigzku z uczestnictwem w zawodach

odbywajgcych sie w w dniach

zgodnie z zaleceniami Gtéwnego Inspektora Sanitarnego podczas wystepowania na terenie Polski wirusa Sars—CoV-2.

1) Niniejszym oswiadczam, ze wedtug swojej najlepszej wiedzy w okresie 14 dni, poprzedzajgcych
ztozenie oswiadczenia:

a) nie jestem osobg zakazong wirusem SARS-CoV-2 wywotujgcym chorobe COVID-19.

b) nie przebywam na obowigzkowej kwarantannie lub pod nadzorem epidemiologicznym.

c) nie wystepujg u mnie objawy zakazenia SARS-CoV-2, w tym: gorgczka, kaszel, dusznosé i problemy z
oddychaniem.

2) W przypadku, gdy w ciggu 14 dni od dnia mojego udziatu w Zawodach wystgpia u mnie objawy
zakazenia COVID-19, zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac o tym fakcie wtasciwe miejscowo
stuzby sanitarne i epidemiologiczne , a takze Polski Zwigzek Narciarski oraz podja¢ niezbedne kroki
wg wskazan GIS.

3) Zobowigzuje sie do przestrzegania Regulaminu Zawoddw, wytycznych dot. rezimu sanitarnego
zawodow oraz uwag Organizatora i Jury.

Prosze wypetni¢ drukowanymi literami

Imie i Nazwisko Trenera/Kierownika Klubu . ... .. ... et
Data e e
POdpisS e e e e

Dane Trackingowe:

Numer Telefonu kontaktowego (mobilnego) ... . i e

Adres Zamieszkania (przez najblizsze dwa tygodnie od daty odbycia sie wydarzenia) .................

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych w zbiorze danych Organizatora Zawoddéw — w celu przekazania na zgdanie
wtasciwych stuzb sanitarnych (np. Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego) w zakresie niezbednym do dochodzenia epidemiologicznego na
wypadek mojego zakazenia lub wykrycia, ze przebywatem/am w bezposrednim kontakcie z osobg zakazong , zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami dotyczgcymi zapobiegania, przeciwdziatania , zwalczania Covid -19. Pana/Pani dane bedg przechowywane przez okres 14 dni od
daty wydarzenia.

Oswiadczam , ze zapoznatem sie z Klauzulg Informacyjng dotyczaca ochrony danych osobowych gromadzonych w zwigzku z
wydaniem akredytacji, stanowigcq zatgcznik do niniejszego oswiadczenia.

Czytelny podpis trenera
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NAZWA KLUBU
Ponizej podpisane osoby zaswiadczaja, ze zapoznaty sie z informacjami zawartymi w o$wiadczeniu (str.1)

LISTA REPREZENTANTOW KLUBU :

L.P. | IMIE | NAZWISKO PODPIS




