OSWIADCZENIE NR 1 — XIV POKAZY W KULTURYSTYCE | FITNESS SOPOT 2021

DATA WERYFIKACJI (wypetnia ratownik
medyczny w dniu weryfikacji)

IMIE | NAZWISKO ZAWODNIKA

POMIAR TEMPERATURY CIALA (wypetnia
ratownik medyczny w dniu weryfikacji)

1. Czy przechodzit/a Pan/Pani zakaZenie SARS-CoV-2? Jesli tak, prosze wskaza¢ w jakim

terminie?
(OTak (Kiedy.....eeeeiiiieeeeeeeeeeaeaen, ) (ONie
2. Czy byl/a Pan/Pani objety/a obowigzkiem kwarantanny? Jesli tak, prosze wskazaé w jakim
terminie?
(OTak (Kiedy....oeoeeeeieieeeeeeeeean, ) (ONie

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat/a Pan/Pani kontakt z osobg u ktérej potwierdzono
zakazenie SARS-CoV-2 lub ktdra przebywata na kwarantannie?

Orak ONie
4, Czy wystepujg u Pana/Pani objawy:

gorgczka powyzej 38 stopni  (OTak (ONie

kaszel (Orak (ONie

dusznoSci (Orak (ONie

zapalenie spojowek (Orak ONie

utrata wechu i smaku (Orak (ONie

OsSwiadczam, Ze na powyZsze pytania odpowiedziatem zgodnie z prawda.

Data i czytelny podpis zawodnika



