OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA 1 SWIADOMOSCI RYZYKA

Data zaje¢

Ja nizej podpisany o$wiadczam, Ze posiadam $§wiadomo$¢ ryzyka zakazenia wirusem COVID - 19
podczas zaje¢ organizowanych w Uczelni Korczaka w Warszawie.

Oswiadczam, ze zapoznatem/lam sie z procedurami przestrzegania zasad bezpieczenstwa
epidemicznego obowigzujgcymi w Uczelni Korczaka w Warszawie
i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

Oswiadczam, Ze nie bede wnosit/a zadnych roszczen w stosunku do Uczelni Korczaka w razie
zakazenia wirusem COVID-19 na terenie Uczelni Korczaka w Warszawie.

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze:

1) wedlug mojej wiedzy jestem zdrowa/y i nie posiadam zadnych objawéw zakazenia
koronawirusem ( w szczeg6lnoéci: utarty wechu/smaku, goragczki, kaszlu lub dusznosci),

2) nie przebywam na kwarantannie,

3) w ciggu 14 dni poprzedzajgcych zajecia nie bytam/em w bliskim kontakcie z osoba, u
ktérej zdiagnozowano COVID-19 lub ktéra przebywa albo przebywata na kwarantannie
w tym okresie,

3) biore na siebie peina odpowiedzialno$¢ prawna za stan mojego zdrowia.

W przypadku gdy zostane objety kwarantanna lub innym $rodkiem zwigzanym z Covid-19,
zobowigzuje sie do niepojawienia sie na zajeciach oraz niezwlocznie poinformuje o tym Uczelnie
Korczaka w Warszawie. Biore na siebie pelng odpowiedzialno$¢ prawng za niewykonanie tego
obowiazku, w szczegblnosci za wyniklte wskutek niewykonania moich zobowigzan szkody
poniesione przez Uczelnie lub osoby trzecie.

Data i podpis



