COVID - 19 / oswiadczenie Centrum Activ

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA | SWIADOMOSCI RYZYKA

Nazwa zaje¢ / wydarzenia

Ja nizej podpisany oSwiadczam, ze posiadam Swiadomosc ryzyka zakazenia wirusem
COVID - 19 podczas zaje¢ organizowanych w Centrum Wypoczynkowo-rehabilitacyjnego
Activ w Sypniewie.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z procedurami przestrzegania zasad bezpieczenstwa
epidemicznego obowigzujgcymi w Centrum Activ i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.
Oswiadczam, ze nie bede wnosit/ta zadnych roszczen w stosunku do Centrum Acitv w razie
zakazenia

wirusem COVID-19 na terenie Centrum Wypoczynkowo-rehabilitacyjnego Activ.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1) wedtug mojej wiedzy jestem zdrowaly i nie posiadam zadnych objawdw zakazenia
koronawirusem,

2) nie przebywam na kwarantannie oraz nie miatam/em kontaktu z osobg zarazong
koronawirusem,

3) biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ prawng za stan mojego zdrowia

W przypadku gdy zostane objety kwarantanng lub innym $rodkiem zwigzanym z Covid-19,
zobowigzuje sie do niepojawieniu sie na zajeciach oraz niezwiocznie poinformuje o tym
Centrum Wypoczynkowo-rehabilitacyjnego Activ. Biore na siebie petng odpowiedzialnosé
prawng za

niewykonanie tego obowigzku, w szczegolnosci za wynikte wskutek niewykonania moich
zobowigzan szkody poniesione przez placowke lub osoby trzecie.
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