 ……………………….         





 
 imię  i  nazwisko
………………………….  
        
   adres zamieszkania
………………………….  
        
   telefon kontaktowy
OŚWIADCZENIE INTERESANTA/UCZESTNIKA SPOTKANIA
Oświadczam, że ja:
……………………………………………………………………………………………………..……





( imię i nazwisko)
1. Nie miałam/em kontaktu z osobą zakażoną wirusem SARS-CoV-2 oraz nikt z członków najbliższej rodziny, otoczenia nie przebywa na kwarantannie, ani nie przejawia widocznych oznak choroby.
2. Stan mojego zdrowia jest dobry,  nie przejawiam żadnych oznak chorobowych, np. podwyższona temperatura, katar, alergia, kaszel, biegunka, duszności, wysypka, bóle mięśni, ból gardła, utrata smaku czy węchu i inne nietypowe.
3. Nie jestem/jestem (niewłaściwe skreślić) uczulona/y na wszelkie środki dezynfekujące.
Jednocześnie oświadczam, iż jestem świadomy/świadoma:
1.Pełnej odpowiedzialności za dobrowolny kontakt bezpośredni z pracownikami MOPR
a) mimo wprowadzonych obostrzeń sanitarnych i wdrożonych wszelkich środków ochronnych zdaję sobie sprawę, że na terenie ośrodka może dojść do zakażenia SARS-CoV-2 ,
b) w przypadku wystąpienia zakażenia lub jego podejrzenia zdaję sobie sprawę, iż zarówno moja rodzina, jak i najbliższe otoczenie zostanie skierowane na 10-dniową kwarantannę,.
2. Będąc całkowicie świadoma/y zagrożenia epidemiologicznego wynikającego z obecnej sytuacji w kraju nie będę wnosił/a skarg, zażaleń, pretensji do dyrektora MOPR w Zabrzu - zrzekam się wszelkich roszczeń w związku z faktem zarażenia się.
3. Wyrażam zgodę na pomiar temperatury ciała w razie zaobserwowania niepokojących objawów zdrowotnych.
Zabrze, dn .………….………………                          ………………………………………………….
                                                                                                  podpis interesanta/uczestnika
