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Ja nizej podpisany/a

oswiadczam, ze:

1.

Nie miatem/am kontaktu z osobg zakazong wirusem COVID-19 oraz nikt z cztonkdw najblizszej
rodziny, oraz oséb zamieszkujgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym nie przebywa na
kwarantannie, nie przejawia widocznych oznak choroby. Stan mojego zdrowia jest dobry, nie
przejawiam zadnych oznak chorobowych, np. podwyzszona temperatura, katar, alergia, kaszel,
utrata smaku czy wechu i inne nietypowe.

Jestem Swiadom/swiadoma petnej odpowiedzialno$ci za dobrowolne uczestnictwo
w stazu zawodowym/praktyce zawodowej w aktualnej sytuacji epidemiologiczne;j.

Mimo wprowadzonych w przedsiebiorstwie/zaktadzie/urzedzie obostrzen sanitarnych
i wdrozonych wszelkich srodkéw ochronnych zdaje sobie sprawe, ze na terenie miejsca
odbywania stazu/praktyki moze doj$¢ do zakazenia chorobg COVID — 19.

Nie jestem/jestem (niewfasciwe skresli¢) uczulony na wszelkie $srodki dezynfekujace.

W sytuacji zarazenia sie w miejscu odbywania stazu/praktyki nie bede wnosit/a skarg, zazalen,
pretensji do Pracodawcy, Beneficjenta oraz Realizatora Projektu, a takze szkoty macierzystej
bedac catkowicie $wiadom/a zagrozenia epidemiologicznego wynikajgcego z panujgcej obecnie
pandemii.

Zobowigzuje sie do poinformowania Pracodawcy/Realizatora poprzez kontakt telefoniczny o
wszelkich zmianach w sytuacji zdrowotnej odnosnie wirusa COVID - 19 w moim najblizszym
otoczeniu, tj. gdy kto$ z mojej rodziny zostanie objety kwarantanng lub zachoruje na COVID -
19.

Miejscowos¢, data Podpis ucznia/uczennicy i podpis
rodzica/opiekuna prawnego



