............................................................................ Mystowice, ......coovvviiiiiiiiiiiin.

Nr telefonu kontaktowego

ZGODA na udzial w zawodach

Wyrazam  zgod¢ na  swoj udziat w  zawodach sportowych  ..oociiiiiiii
....................................................................... w dniu .....ccccceeeeeveenvennnn.e..., jako uczen/uczennica
SZKONY o i o$wiadczam, ze nie mam przeciwwskazan
zdrowotnych, zeby uczestniczy¢ w w/w zawodach.

Jednocze$nie informuje, Ze zapoznatem/-am si¢ z ,,Regulaminem zawodéw sportowych dzieci i mlodziezy
mystowickich szkoét, organizowanych przez Miejski Osrodek Sportu 1 Rekreacji w ramach zespotowego
wspotzawodnictwa sportowego na rok szkolny 2020/21”oraz ,,Regulaminem dla uczestnikoéw zawodow w halach
1 na obiektach otwartych na rok szkolny 2020/2021”, zamieszczonych na stronie internetowe;:
www.mosir.myslowice.pl w zaktadce: Dokumenty i akceptuje¢ ich warunki.

Podpis ucznia/uczennicy ..............cccoeeeeeniiiiniienniieennn

OSWIADCZENIE w zwiazku z COVID-19

Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia osob przebywajacych na terenach obiektow sportowych,
Swiadomy niebezpieczenstwa zwigzanego z trwajacym stanem epidemii spowodowanej przez wirusa SARS-CoV-
2 1 rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej u ludzi, wywolanej tym wirusem, zarazem wyrazajac ched
uczestniczenia w zawodach sportowych organizowanych/wspétorganizowanych przez .............ccccceeviiiininn.n
........................ zwanym dalej ,,SZS” w ...............oooiiiieea. ... OSWiIadczam:

1. Czy w ciagu ostatnich 14 dni byta Pani / byt Pan za granicg? TAK / NIE *
prosze wskazad Kraj: ... , czas trwania pobytu (liczba dni): ......... , data

powrotu Zza granicy: ...............

2. Czy ma Pani / Pan jakiekolwiek objawy infekcji gornych drég oddechowych ze szczegdlnym uwzglednieniem
takich objawow jak kaszel, duszno$¢ oraz gorgczka? TAK /NIE *

(prosze WSKazat Wy StEPUJACE O JaW Y. ..ottt ettt e et e e e e et et e e e e )
3. Czy w ciagu ostatnich 14 dni miala Pani / miat Pan kontakt z kims, kto jest podejrzewany lub zdiagnozowany
jako przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV-2? TAK /NIE *

prosze wskaza¢, czy byta Pani poddana / byl Pan poddany testowi na obecno$¢ wirusa SARS-CoV-2 1 jaki jest
1S3 T2 111

4. Czy zdiagnozowano u Pani / Pana przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV-2? TAK/NIE *

5. Czy przebywa Pani / Pan na obowigzkowej kwarantannie, o ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 34 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz. U. 22019 r. poz. 1239, z p6zn. zm.)? TAK /NIE *

1. Wyrazam zgode na poddanie si¢ wszelkim zasadom bezpieczenstwa oraz rygorom sanitarnym obowigzujacym
na terenie obiektu sportowego majacym na celu zapobiezenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2;

2. Wyrazam zgod¢ na nadzor przestrzegania przeze mnie zasad i rygorow, o ktorych mowa w pkt 1 przez
Ministerstwo Zdrowia 1,,SZS”;

3. Rozumiem, ze pomimo podjetych srodkoéw bezpieczenstwa przez ,,SZS” majacych na celu maksymalne
ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2, ryzyko to nadal istnieje;

4. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze konsekwencja naruszania lub nieprzestrzegania zasad 1 rygoréw okreslonych
w pkt 1 1 2 moze by¢ usunigcie z obszaru obiektu, na ktérym organizowane sg zawody.

(data i podpis uczestnika, w przypadku osoby niepelnoletniej podpis opiekuna prawnego)

* _ zaznacz wlasciwe


http://www.mosir.myslowice.pl/

