IMIE, NAZWISKO UCZESTNIKA WYCIECZKI: ...oovviiiiiiiiiiiiiit ittt ssa s s s s s s s s

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DEKLARACJA EPIDEMIOLOGICZNA
DOTYCZACA NARAZENIA NA ZAKAZENIE WIRUSEM SARS-CoV-2

Czy jest Pan/Pani lub byt/ byta zarazona koronawirusem SARS-CoV-2?
B e N LT 1Y TP PSPPI

Czy Pan/Pani byt/a szczepiony/a przeciw COVID- 19?
TAK / NIE K AY .o eereeeeeitee ettt eete e e ettt e ettt e e e eteeeeebaeeeeebaeeeeabaeeeeabaaeaaaseeeeesbeseesseeeeasseeeesseseenssasseesensseesnnseeenn

Czy i kiedy miata/ Pan/Pani robiony TEST diagnostyczny w kierunku SARS-CoV-2? Jaki jest wynik testu?

TAK - NIE

Q=T Y PP UPPOPRPPR
Rodzaj: RT-PCR / ANTYGENOWY  Wynik: NEGATYWNY / POZYTYWNY

Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

TAK = NTE KIBOY?. et eee e e e e e s eeeeeseseeeeeseeeeseseeseseeseseseeseesesesseseesesesseseseesseeeessaeeseneseeneeeeneeeseen
LClo b AT U UPP R
Czy u Pana/Pani wystepujg obecnie lub wystepowaty w ostatnich dwdch tygodniach: goraczka, kaszel,
dusznosci, trudnosci w oddychaniu, inne dolegliwosci (np. bdle miesni, béle gardta, biegunka, wymioty,
wysypka, zapalenie spojéwek, utrata wechu lub smaku, inne nietypowe)?

gorgczka: TAK - NIE, kaszel: TAK - NIE, dusznosci: TAK - NIE, trudnosci w oddychaniu: TAK - NIE, inne

[NT=Te 1Y U
Czy u ktéregoé z Pana/Pani domownikdw wystepujg obecnie lub wystgepowaty w ostatnich dwodch
tygodniach: goraczka, kaszel, dusznosci, trudnosci w oddychaniu lub inne ww. dolegliwosci?

[N Te 1Y U
Czy Pan/Pani lub ktoé z domownikéw jest obecnie objety kwarantanng lub nadzorem epidemiologicznym
albo poddany izolac;ji?

LI G N G o PSPPSR
(@ Lo I S T=T o LR

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwigzanych z wirusem SARS-CoV-2 naraza mnie na odpowiedzialnoéé cywilng (odszkodowawcza), a w
przypadku, gdy okaze sie, ze jestem chory/a — réwniez na odpowiedzialno$¢ karna.

Zobowigzuje si¢ do niezwfocznego poinformowania organizatora WYCIECZKI o potwierdzeniu u mnie/
mojego dziecka zakazenia wirusem SARS-CoV-2, wystgpieniu u mnie objawdw mogacych wskazywaé na
zakazenie wirusem SARS-CoV-2 lub o kontakcie z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie tym wirusem.

Zobowigzuje sie¢ do przestrzegana procedur wprowadzonych przez organizatora w celu zwigkszenia
bezpieczenstwa udzielania Swiadczen w zwigzku z istniejgcym zagrozeniem epidemicznym.

data podpis uczestnika
(rodzica/ opiekuna prawnego
w przypadku osoby niepetnoletniej)



