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OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze moje dziecko (imie i nazwisko dziecka)
spetnia okreslone ponizej warunki umozliwiajgce udziat w zajeciach kadry tZPN w czasie trwania
epidemii COVID-19 na terenie Polski.
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Wyrazam zgode na udziat dziecka w zajeciach treningowych w ramach szkolenia kadr tZPN.
Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z ,Zasadami bezpieczerstwa dla zawodnikdw i rodzicéw”
obowigzujgcymi w czasie trwania epidemii i nie mam do nich zadnych zastrzezen.
Zobowigzuje sie stosowac srodki ochrony osobistej, tj. posiadanie do ewentualnego uzytku

maseczki ochronnej zakrywajgcej nos i usta, dezynfekowanie dtoni lub zaktadanie rekawiczek.
Moje dziecko nie mieszka wspdlnie z osobami bedacymi na obowigzkowej izolacji lub
kwarantannie.

Moje dziecko w ciggu ostatnich 14 dni nie miato kontaktu z osobg podejrzang o zakazenie,
zachorowanie lub skierowanie do izolacji.

Moje dziecko nie wykazuje objawdéw chorobowych takich jak: kaszel, katar, dusznosci, bdl
gardta, zte samopoczucie, podwyzszona temperatura ciata, zanik smaku i wechu.

Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata mojego dziecka przez trenera kadry lub
przedstawiciela zarzagdcy obiektu, na ktérym odbywajg sie zajecia treningowe.

Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na mozliwo$¢ niedopuszczenia dziecka do
treningu w przypadku, jezeli zostang zauwazone jakiekolwiek objawy chorobowe.

W przypadku, gdyby u mojego dziecka wystgpity niepokojace objawy chorobowe,
zobowigzuje sie do odebrania go niezwtocznie z miejsca zajec.

Majac na uwadze istniejgce ryzyko zakazenia sie dziecka koronawirusem (COVID-19)
oswiadczam, iz ryzyko jest mi znane. Odpowiedzialno$¢ za podjetg decyzje zwigzang
z wystaniem dziecka na konsultacje szkoleniowg kadry tZPN /treningi/ i jej ewentualne
skutki, w tym réwniez prawne sg po mojej stronie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ponosze catkowita odpowiedzialno$é za podanie
nieprawidtowych informacji w zakresie stanu zdrowia dziecka.

Jestem S$wiadoma/y, iz podanie nieprawdziwych informacji naraza na kwarantanne
wszystkich uczestnikdw treningu wraz z opiekunami i osobami zarzadzajgcymi, jak rowniez
ich rodzinami.

Jestem $wiadoma/y, ze w przypadku potwierdzenia wystgpienia COVID-19 w kadrze tZPN,
imiona i nazwiska cztonkdw mojej rodziny oraz nr kontaktowe, moga zostaé¢ udostepnione
Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j.

O kazdorazowej zmianie ktéregokolwiek z powyzszych oswiadczen natychmiast powiadomie
Trenera kadry bgdz pracownika tZPN.
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