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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

UWAGA! oswiadczenie wypelnia si¢ pierwszego dnia kazdej z form wsparcia oferowanej w ramach projektu

Ja, nizej podpisany (-2) ...o.ovviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

(1mig 1 nazwisko)

Oswiadezam iz w dniu rozpoczgcia wsparcia nie zaobserwowalem(-am) u siebie infekcji oraz objawow
chorobowych sugerujacych chorobe zakazna. Przyjmuje do wiadomosci. iz stwierdzenie ww. objawow
zawiesza moj udzial we wsparciu otrzymanym w ramach projektu.

Oswiadczam, iz nie zamieszkiwalem (-am) z osoba przebywajacg na kwarantannie i nie mialem(-am) kontaktu
z osobg podejrzang o zakazenie w okresie 14 dni poprzedzajacych date rozpoczecia wsparcia. Przyjmuje do
wiadomosci, iz stwierdzenie kontaktu z osobg podejrzang o zakazenie w okresie 14 dni poprzedzajacych date
rozpoczecia wsparcia zawiesza moj udziat w projekcie.

Zaopatrzytem (-am) si¢ w indywidualne oslony nosa i ust do uzycia podczas wsparcia

Zapoznalem (-am) si¢ z Regulaminem prowadzenia wsparcia w czasie ryzyka zwigzanego z koronawirusem

SARS- Cov-2 oraz zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

Jestem s$wiadomy (-a) sytuacji epidemiologicznej w Polsce i bior¢ udzial we wsparciu na wlasna

odpowiedzialnosc¢.
W przypadku wystapienia u mnie niepokojacych objawow choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar,
dusznosci) zobowiazuje¢ si¢ do niezwlocznego powiadomienia Realizatora projektu o tym fakcie.

Jestem swiadomy (-a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego przewidujacego

kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za skladanie falszywych zeznan.

( czytelny podpis)
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