OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Ja, nizej podpisany(a), W zwiazku z organizacja zbiérki w ramach Zlotu Hufca ZHP Ziemi
Gliwickiej z okazji 100-lecia harcerstwa na ziemi gliwickiej, ktora to odbedzie sie
12 wrzesnia 2020 roku na terenie Gliwic, podejmujac sie czynnosci zwiazanych ze
sprawowaniem opieki (faktycznej pieczy) nad matoletnimi cztonkami Zwiazku Harcerstwa Polskiego,
majac na uwadze ciagle obowiazujacy na terenie Rzeczypospolitej Polskiej stan epidemii’,
oswiadczam, co nastepuje:

1.

Jestem osobg, u ktorej nie wystepuja objawy chorobowe sugerujace wystepowanie choroby
zakaznej, w tym w szczegdlnosci choroby COVID-19, wywotanej koronawirusem SARS-CoV-2;

W ostatnich 14 dniach przed dniem sporzadzenia niniejszego os$wiadczenia (*niepotrzebne
wykreslic):
e nie przebywatem/nie przebywatam na kwarantannie, a takze nie miatem/nie

miatam S$wiadomego kontaktu i nie zamieszkiwatem/nie zamieszkiwatam
Z osoba przebywajaca na kwarantannie, niezaleznie od formy tej kwarantanny;
e skierowano mnie na kwarantanne w dniu ..o , przy czym dnia

.................................. przeprowadzono u mnie test na obecnos¢ koronawirusa SARS-
CoV-2, ktory dat wynik NEGATYWNY i w zwiazku z powyzszym, z dniem .........cceeeeeeeenee.
zostatem(am) zwolniony(a) z obowiazku dalszego przebywania na kwarantannie;

W ostatnich 14 dniach nie miatem/nie miatam $wiadomego kontaktu z osoba zakazong
koronawirusem SARS-CoV-2 oraz chorujaca na COVID-19;

Mam petng Swiadomosé wystepujacego aktualnie ryzyka zwigzanego z zakazeniem
koronawirusem SARS-CoV-2 oraz bedaca konsekwencja tego zakazenia mozliwoscig
zachorowania na COVID-19;

Mam petnga swiadomosc tego, ze czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zakazenia koronawirusem
SARS-CoV-2, a tym samym zachorowania na COVID-19, jest chorowanie na choroby
przewlekte;

W zwiazku z zamiarem uczestnictwa w zbiodrkach oraz innych formach pracy harcerskiej,
zobowiazuje sie do zapewnienia we wtasnym zakresie srodkow ochrony osobistej, zgodnie
z obowiazujacymi w tym zakresie w ZHP wytycznymi.

Imie i nazwisko:

Miejscowosc:

Data:

Czytelny podpis:

Informujemy, ze niniejsze oswiadczenie bedzie przechowywane przez okres 3 lat od daty podpisania.

" W rozumieniu przepisow Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. 2008, nr 234, poz. 1570 ze zmianami)



