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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU ,0KNO NA KARIERE”

ze Zespotu Szkoétl im. Jarostawa Iwaszkiewicza w Sochaczewie,
ul. Chodakowska 16/ul. Chopina 99a, 96-503 Sochaczew

uczestniczacego /uczestniczacej w okresie pandemii COVID-19

w szkoleniu/Kkursie/warsztacie

(NAZWA SZKOLENIA/KURSU/WARSZTATU)

WYPELNIENIE 1 PODPISANIE OSWIADCZENIA JEST WARUNKIEM UDZIALU W SZKOLENIU/KURSIE/WARSZTACIE.
BRAK WYPELNIENIA I PODPISANIA OSWIADCZENIA UNIEMOZLIWIA WZIECIE UDZIALU W ZAJECIACH.

Ja nizej podpisany/na

(IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU)

uczacy sie/uczaca sie w Zespole Szkét im. Jarostawa Iwaszkiewicza w Sochaczewie, oswiadczam, iz w obecnej sytuacji
epidemiologicznej dobrowolnie i na wlasng odpowiedzialno$¢ uczestnicze w szkoleniu /kursie/warsztacie w ramach projektu
»,OKNO na kariere”.

Dodatkowo oswiadczam, iz wedlug mojej najlepszej wiedzy w przeciagu dwdch ostatnich tygodni, nie bytem/am objety/a
obowigzkowa kwarantanng, nie miatem/am kontaktu z osobg zarazong, nie mam objawdéw wskazujgcych na zachorowanie chorobg
COVID-19 oraz nie mam przeciwskazan zdrowotnych do uczestniczenia w zajeciach.

Podczas szkolenia/kursu/warsztatu zobowigzuje sie do stosowania procedur/instrukcji/wytycznych Dyrekcji oraz Osoby
przeprowadzajacej zajecia, ktére maja na celu zapobieganie, przeciwdziatanie i zwalczanie COVID-19 (zakrywanie nosa i ust
w postaci maseczki, zachowanie dystansu, uzywanie ptynu dezynfekujacego itp.).

W  przypadku wystgpienia niepokojacych objawéw chorobowych, niezwtocznie poinformuje Osobe przeprowadzajaca
szkolenie/kurs/warsztat, badz Koordynatora Szkoty/Dyrekcje o tym fakcie i postapie zgodnie z ich wydanymi instrukcjami.

Zdaje sobie sprawe, iz pomimo zachowania nalezytej staranno$ci w postaci wszelkich wdrozonych procedur, rezimu sanitarnego
i Srodkéw ochrony zastosowanych przez Dyrekcje Szkoty oraz Osobe przeprowadzajaca szkolenie/kurs/warsztat moge zostac
zarazony/a chorobg COVID-19 oraz mam $wiadomo$¢ licznych konsekwencji z tego faktu. W zwigzku z powyzszym, o$wiadczam,
iz nie bede roscit/a pretensji oraz zwalniam z odpowiedzialnos$ci Dyrekcje Szkoty, Osobe przeprowadzajaca szkolenie/kurs/warsztat
oraz Organizatora Projektu za skutki, ktére moga powsta¢ w wyniku zarazenia.

Oswiadczam, iz zadna informacja na temat mojego stanu zdrowia nie zostala pominieta oraz utajona z punktu widzenia mojego

bezpieczenstwa oraz innych oséb uczestniczacych w kursie/szkoleniu/warsztacie. Zdaje sobie sprawe, iz ukrycie wyzej wymienionej
informacji wpltywa na zycie, zdrowie oraz skutkuje natozeniem kwarantanny na wszystkich Uczestnikow/Uczestniczek zajec.

Wszelkie aktualne informacje na temat COVID-19 sa dostepne w zaktadkach stronie: https://www.gov.pl/

Catodobowy numer infolinii Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacej postepowania w sytuacji podejrzenia zakazenia
koronawirusem: 800-190-590.

DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

Projekt ,,OKNO na Kariere” jest wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
oraz z budzetu panstwa w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewd6dztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

(W PRZYPADKU UCZESTNIKA /UCZESTNICZKI NIEPELNOLETNIEGO /NIEPEENOLETNIE])

dotyczace uczestnictwa jego/jej dziecka/podopiecznego/podopiecznej/wychowanka/wychowanki w okresie pandemii COVID 19

w szkoleniu/kursie/warsztacie w ramach projektu ,OKNO na kariere”
(NAZWA SZKOLENIA/KURSU/WARSZTATU)

WYPEENIENIE I PODPISANIE OSWIADCZENIA JEST WARUNKIEM UDZIALU PANA/PANI
DZIECKA/WYCHOWANKA/WYCHOWANKI/PODOPIECZNEGO/PODOPIECZNE] W SZKOLENIU/KURSIE/WARSZTACIE
W RAMACH PROJEKTU ,, 0KNO NA KARIERE”

BRAK WYPELNIENIA I PODPISANIA OSWIADCZENIA UNIEMOZLIWIA WZIECIE UDZIALU W ZAJECIACH.

Ja niZej podpisany/na jako Rodzic/Opiekun Prawny

(IMIE I NAZWISKO RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA/PODOPIECZNEGO/PODOPIECZNE]/WYCHOWANKA/WYCHOWANKI)

mojego/mojej dziecka/podopiecznego/podopiecznej/wychowanka/wychowanki

(IMIE I NAZWISKO DZIECKA/PODOPIECZNEGO /PODOPIECZNE]/WYCHOWANKA/WYCHOWANKI)

uczacego sie/uczacej sie w Zespole Szkoét im. Jarostawa Iwaszkiewicza w Sochaczewie, o$wiadczam, iz w obecnej sytuacji
epidemiologicznej wyrazam dobrowolng zgode na udziat mojego/mojej
dziecka/podopiecznego/podopiecznej/wychowanka/wychowanki w szkoleniu/kursie/warsztacie w ramach projektu ,OKNO na
kariere”.

Dodatkowo os$wiadczam, iz wedlug mojej najlepszej wiedzy w przeciggu dwéch ostatnich tygodni, moje
dziecko/podopieczny/podopieczna/wychowanek/wychowanka nie byt/a objeta/y obowigzkowa kwarantanng, nie miat/a kontaktu
Z 0soba zarazong oraz nie ma objawdw wskazujacych na zachorowanie chorobg COVID-19 i nie ma przeciwskazan zdrowotnych
do uczestnictwa w zajeciach.

Oswiadczam, iz w przypadku wystgpienia niepokojacych objawow moje
dziecko/podopieczny/podopieczna/wychowanek/wychowanka pozostanie w domu oraz poinformuje o tym fakcie Koordynatora
Szkoty/Dyrekcje Szkoty. w przypadku, kiedy podczas zajeé stan zdrowia mojego

dziecka/podopiecznego/podopiecznej/wychowanka/wychowanki ulegnie pogorszeniu, zobowiazuje sie do niezwlocznego jego/jej
odebrania.

Jednoczes$nie zostalem/am poinformowany/a, ze Dyrekcja Szkoty, w ktdrej bedzie realizowanie szkolenie/kurs/warsztat wdrozyta
wszystkie nakazy wynikajace z natozonego przepisami prawa rezimu sanitarnego, ktére maja na celu zapobieganie, przeciwdziatanie
i zwalczanie COVID-19. Zdaje sobie sprawe, iz pomimo zachowania nalezytej starannos$ci w postaci wszelkich wdrozonych procedur,
rezimu sanitarnego i Srodkéw ochrony przez Dyrekcje, moje dziecko/podopieczny/podopieczna/wychowanek/wychowanka moze
zosta¢ zarazone chorobg COVID-19 oraz mam S$wiadomos$¢ licznych konsekwencji z tego faktu. W zwiagzku z powyzszym,
oSwiadczam, iz nie bede roscil/a pretensji oraz zwalniam z odpowiedzialnosSci Dyrekcje Szkoly, Osobe przeprowadzajaca
szkolenie/kurs/warsztat oraz Organizatora Projektu za skutki, ktére moga powsta¢ w wyniku zarazenia COVID-19 mojego/mojej
podopiecznej/podopiecznego/wychowanka/wychowanki/dziecka.

Oswiadczam, iz znam procedury bezpieczenstwa dotyczace zapobiegania i przeciwdziatania COVID-19. W zwiazku z powyzszym
poinformuje o nich swoje dziecko/podopiecznego/wychowanka/wychowanke oraz wywiaze sie z obowigzku poinstruowania ich
ze stosowania.

Oswiadczam, iz zadna informacja na temat stanu zdrowia mojego dziecka/podopiecznego/podopiecznej/wychowanka/wychowanki

nie zostata pominieta oraz utajona. Zdaje sobie sprawe, iz ukrycie wyzej wymienionej informacji wptywa na zycie, zdrowie
oraz skutkuje natozeniem kwarantanny na wszystkich Uczestnikéw/Uczestniczek zajec.

DATA CZYTELNY PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Projekt ,,OKNO na Kariere” jest wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
oraz z budzetu panstwa w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewd6dztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.



