Kwestionariusz sanitarny osob uczestniczacych w Camp Judo Baltic Cup w Gdyni
w dniach 31.05-1.06.2021 r. w hali Gier— GCS Gdynia ul. Olimpijska 5/9, Gdynia

Kwestionariusz wypelniaja wszyscy uczestnicy zawodow — zawodnicy, trenerzy, fizjoterapeuci, sedziowie, obstuga
zawodow, oficjele itp.

* w imieniu osoby niepelnoletniej kwestionariusz wypelnia rodzic/opiekun, podpisy sktada rodzic/opiekun oraz zawodnik

Data: ..o ;

Dane zawodnika lub innego uczestnika imprezy:

Ja nizej, podpisany majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia 0sob przebywajacych na zawodach, §wiadomy
niebezpieczenstwa zwigzanego z trwajacym stanem epidemii spowodowanej przez wirusa SARS-CoV-2 i
rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej u ludzi, wywolanej tym wirusem, o$wiadczam, ze:

1. Rozumiem, ze pomimo podjetych srodkow bezpieczenstwa przez Polski Zwigzek Judo oraz GCS Gdynia
majacych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2, ryzyko to nadal istnieje. Oswiadczam,
ze uczestnicze w zawodach na wlasng odpowiedzialno$¢ i ryzyko.

Wyrazam zgode na poddanie sie wszelkim zasadom bezpieczenstwa oraz rygorom sanitarnym obowigzujgcym w
czasie zawoddw na terenie hali Gier— GCS Gdynia ul. Olimpijska 5/9, Gdynia

2. majacym na celu zapobiezenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2.

3. Przyjmuje¢ do wiadomosci, Zze konsekwencja naruszania lub nieprzestrzegania zasad i rygordw sanitarnych,
moze by¢ usunigcie z zawodow.

Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia 0sob przebywajacych na zawodach oraz w hali Gier— GCS Gdynia ul.
Olimpijska 5/9 , Gdynia w zalgczeniu przekazuj¢ odpowiedzi na nastepujace pytania:

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

2. Czy w ciagu ostatnich 10 dni miala Pani / Pan* miat kontakt z kims, kto jest podejrzewany lub zdiagnozowany
jako przypadek zakazenia wirusem COVID-19?

o NIE o TAK

3. Czy zdiagnozowano u Panig / Pana* przypadek zakazenia wirusem COVID-19?

o NIE o TAK

Jesli zaznaczono odpowiedz TAK - Prosze poda¢ date, kiedy Pani/Pan miatl wynik dodatni testu.................... , prosz¢
poda¢ wyznaczong datg zakonczenia obowigzkowej kwarantanny lub samoizolacji............cceeevveveennenne.

4. Czy przebywa Pani / Pan* w 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 chorob zakaznych u ludzi
(Dz. U. 22019 r. poz. 1239, z p6zn. zm.)?

o NIE o TAK

5. Zapoznatam/em si¢ z Regulaminem Camp Judo Baltic Cup w Gdyni
w dniach 31.05-1.06.2021 r. Gdynia— bezpieczenstwo sanitarne - akceptuj¢ go i zobowigzuj¢ si¢ do jego przestrzegania.

(podpis zawodnika lub innej osoby uczestniczgcej w zawodach) (podpis opiekuna prawnego)

(data zlozenia oSwiadczenia i kwestionariusza)



