OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA W ZWIAZKU EPIDEMIA COVID-19

o O$wiadczam, ze ja nize] POAPISANY .....cceevierieirieireeieeieeeieeeeereeereeaeerens jestem zdrowy, bez
(imig i nazwisko)

objawow infekcji sugerujagcych wystgpienie choroby zakazne;.

 Nie zamieszkuje z osobg przebywajgcg na kwarantannie oraz nie miatem(am)
kontaktu z osobg podejrzang o zakazenie w okresie 14 dni poprzedzajgcych termin
warsztatow.

o O$Wiadczam rOWNIEZ, Z€ .....cceeeeereeeeereeereeieereeereereereeereennns jestem przygotowany(a)

(imig i nazwisko)

do stosowania si¢ do wytycznych i regulaminéw uczestnictwa zwigzanych z zachowaniem
dystansu spotecznego (co najmniej 1,5 m) oraz przestrzeganiem wzmozonych zasad

higieny.

* W przypadku, gdy w ciggu 14 dni od dnia udzialu w warsztatach wystapig u mnie objawy
zakazenia COVID-19, zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie poinformowaé o tym fakcie wlasciwe
miejscowo stuzby sanitarne i epidemiologiczne, a takze organizatora warsztatow na adres
mailowy: biuro@cdw.edu.pl oraz podja¢ niezbedne kroki wg wskazan GIS

https://www.gov.pl/web/koronawirus.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis



