Zatacznik nr 2 do Procedury bezpieczeristwa na
terenie SIK Kasztelania w Kijach w okresie pandemii COVID-19

Kije dn. v e

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA ZAJEC (vevumsevrrveeersreerereescseneonnsn.) ORGANIZOWANYCH
W SIK KASZTELANIA W KIJACH

la nizej podpisany(a)

(nazwisko i imie )

oswiadczam, ze:

nie miatem{am) i nie mam kontaktu z osobg zakazong wirusem Covid-19 oraz nikt z cztonkéw najbliZszej rodziny,
otoczenia nie przebywa na kwarantannie, nie jest poddany izolacji, nie jest hospitalizowany i nie przejawia widocznych
oznak choroby.

Maj stan zdrowia jest dobry, nie przejawiam zadnych oznak chorobowych np. pedwyzszona temperatura, katar, alergia,
kaszel, biegunka, dusznosci, wysypka, béle miesni, bdl gardta, utrata smaku czy wechu i inne nietypowe objawy.
Jednoczeénie o$wiadczam, iz jestem swiadomy/ Swiadoma peinej odpowiedzialnosci za dobrowolne przyjscie do
Samorzadowej Instytucji Kultury Kasztelania w Kijach w aktualnej sytuacji epidemiologicznej. Oswiadczam, iz zostatem/
am poinformowany/a o ryzyku, na jakie jest narazone moje zdrowie oraz mojej rodziny tj.:

mimo wprowadzonych w placéwce obostrzen sanitarnych i wdrozonych wszelkich srodkéw ochronnych zdaje
sobie sprawe, ze na terenie placowki moze doj$¢ do zakazenia COVID — 18,

w przypadku wystgpienia zakazenia lub jego podejrzenia w placdwce (nie tylko na terenie)
personel/dziecko/rodzic dziecka — zdaje sobie sprawe, iz zardwno moja rodzina, jak i najblizsze otoczenie
zostanie skierowane na 14-dniowg kwarantanne,

w sytuacji wystgpienia zakazenia lub jego podejrzenia u mnie, lub personelu placdwka zostaje zamkniete do
odwolania, a wszyscy przebywajacy w danej chwili na terenie placéwki oraz ich rodziny i najblizsze otoczenie
przechodzg kwarantanne, zostaja skierowani na izolacje lub hospitalizowani,

nie jestem uczulony(a) na wszelkie srodki dezynfekujace.

Oéwiadczam, 7e w sytuacji zarazenia sie na terenie placowki nie bede wnosit skarg, zazalen, pretensji bedac catkowicie
$wiadom zagrozenia epidemiologicznego ptynacego z obecnej sytuacji w kraju.

(podpis )



