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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZECIWDZIALANIU COVID-19
IV MEMORIAL JOZEFA SALIKA
TURNIEJ DEBLOWY TENISA ZIEMNEGO

NAZWA/DATA IMPREZY: [V MEMORIAL JOZEFA SALIKA
TURNIEJ DEBLOWY TENISA ZIEMNEGO /11.10.2020r.

Prosimy o wypetnienie DRUKU

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA

TELEFON KONTAKTOWY

| Ja, nizej podpisany/na o$wiadczam, Ze:

1.

2.

3.

5.

6.

biore petng odpowiedzialno$¢ za podjetg przez siebie decyzje zwiazang z uczestnictwem w IV Memoriale Jozefa Salika —
Turnieju Deblowym w Tenisie Ziemnym organizowanym przez MOSIR w Tarnobrzegu  TAK |:| NIE |:|

zapoznatam/tem sie z Regulaminem Turnieju w warunkach podwyzszonego rezimu sanitarnego dotyczacego ochrony przed
koronawirusem SARS-CoV-2. Jestem $wiadoma/$wiadomy, Ze warunkuije to udziat méj w imprezie. TAKL_|NIE[ ]

jestem Swiadoma/$wiadomy czynnika ryzyka wystapienia COVID-19 zaréwno u mnie, moich domownikdw, innych uczestnikéw
turnieju, pracownikéw MOSIR i innych oséb przebywajacych podczas imprezy. Mam $wiadomos¢, ze podanie nieprawdziwych
informacji moze narazi¢ wszystkich uczestnikow turnieju i pracownikéw MOSIR, jak réwniez ich rodziny. TAKErNIE

informuje, ze nie mam kontaktu z osobg zakazong koronawirusem, jestem osobg zdrowa, nikt z cztonkdw najblizszej rodziny nie
przebywa na kwarantannie, izolacji, nie jest hospitalizowany, nie przebywat w ciggu ostatnich 2 tygodni za granica.

TAK[_]NIE[ ]

W przypadku osoby przyjezdzajacej Z ZagraniCy ...........ccccvvvvririiiiiieieieee e (prosze wpisaé nazwe kraju):
Oswiadczam, ze osoba zostata poddana obowigzujacym w Polsce procedurom zwigzanym z przeciwdziataniem zakazeniu
koronawirusem.  TAK[_|NIE

zobowigzuje sie do poinformowania w razie zaobserwowania u mnie niepokojacych objawéw zdrowotnych oraz o zmianach
w sytuacji zdrowotnej odno$nie wirusa COVID-19 w mojej najblizszej rodzinie TAK NIE[ ]
powiadomig pracownika MOSIR o kazdorazowej zmianie wiw o$wiadczeniu. TAK[ _|NIE[ ]

[l Przyjmuje do wiadomosci, ze MOSIR udostepni terenowej jednostce Sanepidu dane osobowe uczestnika tylko w przypadku
potwierdzenia zakazenia COVID-19.

[l Wyrazam zgode na przetwarzanie w/w danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

IV Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody+ na bezptatne wykorzystywanie wizerunku mojej osoby w materiatach promocyjnych MOSIR
(programy, foldery, plakaty, zdjecia w internecie i facebook).

V Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na bezptatne publikowanie i prezentacje mojej osoby podczas imprezy sportowe]j wytacznie w celu
zgodnym ze statutowg dziatalno$cig MOSIR.

miejscowos¢, data zgtoszenia czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Niepotrzebne skres$




