Imie

i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Oswiadczenie cztonka kadry

Ja nizej podpisana/y:

1.

data

Oswiadczam, ze jestem zdrowa/y i nie mam przeciwwskazan medycznych do
uczestnictwa w charakterze

(funkcja/stanowisko), nie jestem leczona/y z powodu
chorob przewlektych oraz nie przyjmuje statych lekow na choroby przewlekte.

. Uznaje celowos¢ i wskazania do ztozenia niniejszego oswiadczenia oraz

potencjalne zagrozenia, mozliwe nastepstwa, ktore moga wystapi¢ w zwiazku
z udziatem w obozie/kolonii zuchowej/kursie/innej formie wypoczynku w
charakterze (funkcja/stanowisko).

. Oswiadczam, ze nie chorowatam/em i nie choruje na choroby przewlekte:

» choroby uktadu krazenia (niewydolnosc serca, choroba niedokrwienna
serca, nadcisnienie tetnicze),

« choroby naczyn mézgowych (udar mézgu),

e nowotwor,

« choroby uktadu oddechowego (astma, POChP),

e cukrzyca,

o otytosc,

e oOsteoporoza,

e choroby autoimmunologiczne;

e padaczka,

o HIV/AIDS,

e choroba nerek.

. Oswiadczam, ze wedtug mojej najlepszej wiedzy nie miatam/em kontaktu z

osoba w kwarantannie oraz osoba chorg na COVID-19, jak rowniez sama/sam
nie bytam/em poddana/y kwarantannie.

. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym

oswiadczeniu sg prawdziwe i kompletne. Przekazuje je w dobrej wierze,
zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

miejscowosc

czytelny podpis



