Oswiadczenia uczestnika zaje¢ w Klubie Mieszkancow , Agatka”

IMIE T NAZWISKO ...ttt ettt bbbt bt bt s bt e n e bt e b e enneenne e

Numery telefonow do kontaktu, adreS MailOWY.........ciiiiieiiiiiirireeeere e rre e e s e e s e s s e s ssaannrerreees

Adres zamieszkania : 59-220 LegniCa Ul .......ccooiiiie et

1. Deklaruje swdj udziat w zajeciach gimnastyki dla dorostych organizowanych w Klubie Mieszkancéw
"Agatka"w Legnicy w sezonie k- 0 2021/2022
2. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz mojego wizerunku na

potrzeby dokumentacji i prezentacji dziatalnosci Klubu Mieszkancow "Agatka".

(Data i czytelny podpis )

Oswiadczenia uczestnika

e Oswiadczam, Zze nie miatam/ miatem miat kontaktu z osobg zakazong wirusem COVID-19 oraz nikt z cztonkdw
najblizszej rodziny, otoczenia nie przebywa na kwarantannie, nie przejawia widocznych oznak choroby. Na dzien
ztozenia os$wiadczenia, stan zdrowia dziecka jest bardzo dobry, dziecko nie przejawia zadnych oznak
chorobowych . Zobowiazuje sie niezwtocznie poinformowaé Klub Mieszkancédw "Agatka" o wystgpieniu oznak
chorobowych i nie przyprowadzaé chorego dziecka do placéwki.

e Jednoczesnie o$wiadczam, iz jestem $wiadomy/$wiadoma zagrozen w aktualnej sytuacji epidemiologicznej oraz
znane mi jest ryzyko zwigzane z uczestnictwem w zajeciach mimo wprowadzonych w placéwce obostrzen
sanitarnych i wdrozonych $rodkéw ochronnych.

e Zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujacych w KM "Agatka" w Legnicy procedur zwigzanych
z rezimem sanitarnym

®  OSwiadczam, ze zapoznatam/tem sig
z Procedurami bezpieczenstwa i Sciezkg szybkiej komunikacji na stronie Legnickiej Spotdzielni Mieszkaniowej w
zaktadce KM ,Agatka” / http://www.legnickasm.pl/index.php/km-agatka/procedury-
bezpieczenstwa-covid-19-km-agatka .

e Wyrazam zgode na dokonywanie przez pracownika KM "Agatka" codziennego pomiaru temperatury
u mojego dziecka z wykorzystaniem termometru bezdotykowego.

e  Zobowigzuje sie do poinformowania kierownika placdwki o wszelkich zmianach sytuacji zdrowotnej odnosnie
wirusa COVID-19 w moim najblizszym otoczeniu, tj. gdy kto$ z mojej rodziny zostanie objety kwarantanng lub
zachoruje na COVID-19.

(Data i czytelny podpis )

ANKIETA SANITARNA

imie i nazwisko uczestnika zaje¢ , nr telefonu

1. Czy w ostatnim czasie ktos z cztonkdw rodziny chorowat ( katar, kaszel temperatura)? TAK / NIE

2. Czy w ostatnim czasie spotykali sie Panstwo z kim$, kto przyjechat z zagranicy? TAK / NIE

3. Czy w ostatnim czasie spotykali sie Panstwo z kims, kto przebywat na kwarantannie? TAK / NIE

4. Czy w ostatnim czasie spotykali sie¢ Panstwo z kims, kto CHOROWAL na COVID-19? TAK / NIE

5. Zobowigzuje sie do natychmiastowego poinformowania kierownika Placowki w przypadku zaistnienia zdarzen
wymienionych w punktach 1-4 po wypetnieniu i oddaniu ankiety TAK

Data i czytelny podpis
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