Kwestionariusz sanitarny osob przebywajacych na
Potinalach Mistrzostw Polski Juniorow w szachach w Jastrzebiej Gorze
w terminie 02.01.2021r. - 09.01.2021r.

(w imieniu osoby niepelnoletniej kwestionariusz wypeltnia rodzic/opiekun prawny)

nazwisko i imie zawodnika/osoby towarzyszacej*) *niepotrzebne skresli¢
¢ y yszace)

Ja nizej, podpisany/a* majgc na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia 0so6b przebywajacych na
Potfinatach Mistrzostw Polski Juniorow w Jastrzebiej Gorze, swiadomy/a* niebezpieczenstwa
zwigzanego z trwajacym stanem epidemii spowodowanej przez wirusa COVID-19 i
rozprzestrzeniania si¢ choroby zakazeniu ludzi, wywotanej tym wirusem, oswiadczam ze:

1. Rozumiem, ze pomimo podjetych §rodkow bezpieczenstwa przez organizatora Potfinatow
Mistrzostw Polski, majacych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem COVID-19, ryzyko to
nadal istnieje. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na uczestnictwo w Potfinatach na whasna
odpowiedzialnos$¢ i ryzyko.

2. Wyrazam zgode na poddanie si¢ wszelkim zasadom bezpieczenstwa oraz rygorom sanitarnym
obowigzujacym w czasie PoHinatow, majacym na celu zapobiezenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa
COVID-19.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze konsekwencjg naruszania lub nieprzestrzegania zasad i rygorow
sanitarnych, moze by¢ usunigcie z uczestnictwa w Potfinatach Mistrzostw Polski Juniorow.
Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia oséb przebywajacych na turnieju przekazuje
odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy ma Pani / Pan* jakiekolwiek objawy infekcji gornych drog oddechowych ze szczegblnym
uwzglednieniem takich objawow jak kaszel, duszno$¢ oraz goraczka?
o NIE o TAK
2. Czy w ciagu ostatnich 10 dni miata Pani / Pan* mial kontakt z kims, kto jest podejrzewany lub
zdiagnozowany jako przypadek zakazenia wirusem COVID-19?
o NIE o TAK
3. Czy zdiagnozowano u Pani / Pana* przypadek zakazenia wirusem COVID-19?
o NIE o TAK
4. Czy przebywa Pani / Pan* w obowigzkowej kwarantannie, o ktorej mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 34 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239, z p6zn. zm.)?
o NIE o TAK

5. Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego osoby niepelnoletniej*
Zobowigzuja si¢ do niezwlocznego odbioru dziecka/podopiecznego™ w przypadku wystapienia
niepokojacych objawdw choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznos$ci)

Podaj¢ numer telefonu kontaktowego: ............cccoooviiiiiiiii

(miejscowos$é, data oraz czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego*)
*niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urz¢gdowy Unii Europejskiej PL), a takze Ustawy z dnia 10 maja 2018
o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 r. poz. 1000) informujemy, ze:

Administratorem danych osobowych Pani/Pana oraz Panstwa dziecka jest KS AZS Wratislavia, z
siedzibg we Wroctawiu (50-421), ul. Na Grobli 30-32.

Dane osobowe Pani/Pana oraz Panstwa dziecka beda przetwarzane w celu zapobiegania,
przeciwdziatania i zwalczania COVID-19.

Dane osobowe przechowywane bedg przez okres trwania imprezy oraz dodatkowo przez 30 dni
(okres przechowywania dokumentacji sprawozdawczej).

Posiada Pani/Pan oraz Panstwa dziecko (po ukonczeniu 16 roku zycia) prawo do: zadania od
administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuni¢cia lub
ograniczenia przetwarzania.

Pani/Panu oraz Panstwa dziecku (po ukonczeniu 16 roku zycia) przystuguje prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych w zakresie wymaganym
przez administratora skutkuje niedopuszczeniem do Potfinatow Mistrzostw Polski Juniorow w
szachach.

(data i podpis uczestnika, w przypadku osoby niepetnoletniej podpis opiekuna prawnego)



