OŚWIADCZENIE
……………………………………….….
Nazwisko i imię
………………………………………..…
Adres zamieszkania

……………………………………….….
Nr telefonu, adres e-mail

W związku z udziałem w Walnym Zebraniu, zorganizowanej przez Stowarzyszenie IPMS Polska – Polskie Stowarzyszenie Modelarzy Redukcyjnych w dniu 20 lutego br. w siedzibie Muzeum Polskiej Techniki Wojskowej, ul. Powsińska 13, 02-920 Warszawa, mając na uwadze wciąż obowiązujący na terenie RP stan epidemii COVID-19, oświadczam, że:

1. 
Wedle mojej najlepszej wiedzy jestem osobą zdrową, u której nie występują objawy chorobowe (gorączka, kaszel i problemy z oddychaniem) sugerujące występowanie choroby zakaźnej, 
a w szczególności COVID-19 wywoływanej wirusem SARS–CoV-2;
2. 
Mam pełną świadomość występującego aktualnie ryzyka związanego z zakażeniem koronawirusem SARS–CoV-2, oraz będącej konsekwencją tego zakażenia, możliwości zachorowania na COVID-19. Zdaję sobie sprawę z faktu, że czynnikiem zwiększającym ryzyko zakażenia a tym samym zachorowania, jest występowanie przewlekłej choroby współistniejącej;
3. 
W przeciągu 14 dni przed sporządzeniem tego oświadczenia nie miałem/am świadomego kontaktu z osobą zakażoną koronawirusem SARS–CoV-2 lub chorującą na COVID-19, nie przebywałem/am na kwarantannie i nie zamieszkiwałem/am z osobą skierowaną na kwarantannę niezależnie od formy tej kwarantanny;
4. 
W związku z udziałem w Walnym Zebraniu Stowarzyszenia IPMS Polska – Polskie Stowarzyszenie Modelarzy Redukcyjnych:

- 
zgadzam się na kontrolę temperatury ciała za pomocą termometru bezdotykowego, prowadzoną przez organizatora Zebrania lub pracownika Muzeum;
- 
zobowiązuję się w trakcie trwania Walnego Zebrania do zasłaniania w zamkniętych przestrzeniach wspólnych ust i nosa, tj. noszenia maseczki ochronnej lub przyłbicy, do zachowania dystansu społecznego oraz do mycia i dezynfekowania rąk;

5. 
Jeżeli przed upływem 14 dni od zakończenia w/w spotkania zostanę poddany testowi na obecność koronawirusa SARS–CoV-2, który wykaże wynik pozytywny, powiadomię o tym fakcie organizatora Walnego Zebrania. Wyrażam zgodę na przekazanie przez organizatora Wlanego Zebrania, moich danych osobowych upoważnionym służbom sanitarnym, gdy te takich informacji zażądają.
…………………………………………………………………………………..
                             data i czytelny podpis:

