Limanowa, dnia............ccc.c.coevunneennn.

Telefon kontaktowy

Oswiadczenie

Bedac cztonkiem / w imieniu zawodnika *niepotrzebne skreslic) Limanowskiego Klubu
Kyokushin Karate o$§wiadczam, ze NIE ISTNIEJA przeciwwskazania zdrowotne do uprawiania

sportu i wyrazam zgode na uczestnictwo w zajeciach treningowych w miesigcu — LIPIEC.

W zwiazku z obecng sytuacja epidemiczng w kraju, a takze obostrzeniami wynikajacymi z
rozporzadzen nalozonych na klub przez MSiT, GIS, jestem w peini §wiadomy obecnej sytuacji i

o$wiadczam, ze:

a) jestem zdrowy, nikt w rodzinie nie podlega kwarantannie domowej

b) zapoznatem/am si¢ z klubowa procedurg prowadzenia zaje¢ 1 bede przestrzegac tych zasad —
informacja dostepna na www.karate.limanowa.pl

¢) zapoznatem/am si¢ z regulaminem korzystania z boisk przyszkolnych, sal gimnastycznych

d) w razie wystgpienia objawow choroby, przymusu odbycia kwarantanny nie bed¢ wnosit roszczen

wobec klubu i instruktorow
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http://www.karate.limanowa.pl/

ANKIETA:

1. Czy w ostatnich 14-dniach zawodnik mial kontakt z osobg u ktérej stwierdzono COVID-19
badZ przebywat zagranica? TAK / NIE

2. Czy w ciagu ostatnich 14-dni zawodnik wykazywat ponizsze objawy:
- kaszel/dusznosci
- wysoka gorgczka
- ostabienie
- zaburzenia wechu/smaku

- bole stawow / ko$ci TAK / NIE

Oswiadczam, ze w chwili wystapienia jakichkolwiek niepokojacych objawow
(kaszel, dusznosci, ostabienie, goraczka, zaburzenia wechu/smaku, bole stawow, kosci), a takze
gdyby w kto$ w rodzinie mial kontakt z osobg chorg lub zostal poddany kwarantannie

niezwlocznie poinformuje o tym telefonicznie swojego instruktora.

Wyrazam zgode na sprawdzenie obecnosci podczas zajec.

czytelny podpis zawodnika petnoletniego / rodzica / opiekuna
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