









Załącznik nr 1
ZGODA I OŚWIADCZENIA DLA OSÓB NIEPEŁNOLETNICH UCZESTNICZĄCYCH

W I GMINNYM TURNIEJU PIŁKI NOZNEJ O PUCHAR DYREKTORA GCKiB  – MIEJSCE PIASTOWE 2021
…………….……………………………………….….…..

/ imię i nazwisko uczestnika zawodów/

……………………………………………..………………………………..

/tel. kontaktowy do rodzica/prawnego opiekuna/

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w I GMINNYM TURNIEJU PIŁKI NOŻNEJ O PUCHAR DYREKTORA GCKiB organizowanym w dniu 24 WRZEŚNIA 2021 r. na ORLIKU przy Szkole Podstawowej im. Tytusa Trzecieskiego w Miejsce Piastowe w godzinach od 9:00 do 15:00. Ponadto informuję, że nie znane mi są przeciwwskazania zdrowotne dziecka do uczestnictwa w rozgrywkach. Jednocześnie oświadczam, że znane mi są zapisy regulaminu turnieju i przyjmuję je do akceptacji. Uczestnik zawodów bierze w nich udział na własne ryzyko i odpowiedzialność.
OŚWIADCZENIE

W związku z udziałem mojego dziecka w turnieju wyrażam / nie wyrażam* zgody na podejmowanie decyzji związanych z leczeniem, hospitalizacją mojego dziecka                w przypadku bezpośredniego zagrożenia zdrowia lub życia podczas trwania zawodów przez organizatora lub kierownika turnieju. 

OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

DOTYCZĄCE ZAGROŻENIA ZARAŻENIEM COVID-19

Oświadczam, że według swojej najlepszej wiedzy:

· obecnie nie występują u mojego dziecka ani u moich domowników objawy infekcji m.in. gorączka, kaszel, katar, bóle mięśni, bóle gardła;

· nie przebywamy na kwarantannie ani nie pozostajemy pod nadzorem epidemiologicznym;

· w ciągu ostatnich dni moje dziecko nie miało kontaktu z osobą zakażoną lub z osobą podejrzaną o zakażenie COVID-19 bądź z osobą pozostającą na kwarantannie lub pod nadzorem epidemiologicznym.

Oświadczam, że zastosuję wszelkie środki bezpieczeństwa związane z przeciwdziałaniem zarażeniu COVID-19. Zobowiązuję się również do przekazania informacji, gdyby w trakcie trwania turnieju lub w okresie bezpośrednio po wydarzeniu pojawiły się zmiany w stanie zdrowia mojego dziecka, które mogą wskazywać na zakażenie COVID-19.

Data …………………………..……… 
.………….…………………………………………………………. Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna


*niepotrzebne skreślić

