Gliwicki Kluly Sportowy
sIPIABST«
@  ul Zwycleetwe 38 (2)
44-100 QALIWI!ICE

NAZWISKO: e
DATA URODZENIA: NUMER TEL:
EMAIL: KLUB:
AKTUALNA TEMPERATURA:

1. Czy masz ktérykolwiek z nastepujacych objawéw:

Kaszel (niezwigzany z alergia
lub choroba ptuc): EAK e
Przekrwienie btony $luzowej
nosa (niezwigzane z alergiami
lub infekcja zatok) RAK NIE
Bol gardta TAK NIE
Poczatek dusznosci
(niezwigzany z TAK NIE
przewlekta choroba)
Biegunka TAK NIE
Bol brzucha TAK NIE
Nudnosci/wymioty TAK NIE
Zmeczenie/zte samopoczucie TAK NIE
| Utrata smaku, zapachu TAK NIE 11
2. Ankieta uczestnika:
Czy mieszkasz z klms,'kto jest TAK NIE
poddany kwarantannie? |
Czy bytes w kontakcie z osobg, ]
u kt.éTEJ pozytywn.le . TAK ) NIE
stwierdzono zakazenie
COVID-19? ,
Czy miates stwierdzone l
zakazenie COVID-19? ey e |

3. Oswiadczenie uczestnika:

Niniejszym oswiadczam, ie w zawodach szermierczych startuje dobrowolnie, majac $wiadomoéc
zakazenia epidemiologicznego. Jednoczesnie oswiadczam, ie zapoznatem sie z wymogami
bezpieczeristwa Polskiego Zwigzku Szermierczego i zobowiazuje sie do $cistego ich przestrzegania.
W przypadku zakazenia si¢ wirusem COVID-19 nie bede wnosit zadnych roszczed w stosunku do
Polskiego Zwigzku Szermierczego.

Data/podpis:

Polski Zwiazek Szermierczy
Ul. Grojecka 65 o, 02-094 Warszawa, Tel/Fax: +48 22 827 28 25, e-mail:
NIP: 525 - 14 - 08 ~ 089, REGON 000866403



