SARS COV-2/ Oswiadczenie MWK

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA I SWIADOMOSCI RYZYKA

nazwa wydarzenia / data / miejsce

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze posiadam sSwiadomos$¢ ryzyka zakazenia wirusem
SARS COV-2 podczas wydarzenia organizowanego w Muzeum Wsi Kieleckiej

Oswiadczam, Ze zapoznatem/tam sie z procedurami przestrzegania zasad bezpieczenstwa
epidemicznego obowigzujacymi w Muzeum Wsi Kieleckiej i zobowigzuje sie do ich
przestrzegania.

Oswiadczam, Ze nie bede wnosit/ta zadnych roszczen w stosunku do MWK w razie
zakazenia wirusem SARS COV-2 na terenie Muzeum wsi Kieleckiej

Jednoczesnie o$wiadczam, ze:

1) wedtug mojej wiedzy jestem zdrowa/y i nie posiadam Zzadnych objawdw zakazenia
koronawirusem,

2) nie przebywam na kwarantannie oraz nie miatam/em kontaktu z osobg zarazong

koronawirusem,

3) biore na siebie petng odpowiedzialnos$¢ prawng za stan mojego zdrowia

Data i podpis



