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Dot. Zapewnienia bezpieczeristwa uczestnikom podczas ,Sportowe Wakacje w miescie”

Uczestnik:

1. Jest zdrowy w dniu wyjazdu i brak infekcji oraz objawéw chorobowych

sugerujacych chorobe zakazna.

2. Nie zamieszkiwat z osoba przebywajaca na kwarantannie i nie miat kontaktu

z osobq podejrzana o zakazenie w okresie 14 dni przez rozpoczeciem wypoczynku.

3. Jest przygotowany do stosowania sie do wytycznych i regulaminéw uczestnictwa
zwigzanych z zachowaniem dystansu spotecznego (co najmniej 2 m)

oraz przestrzegania wzmozonych zasad higieny.
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