Zatacznik nr 2 do zarzadzenia nr 89/2019/2020 z dnia 11.09.2020 roku

COVID - 19/ oswiadczenie AWSB

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA I SWIADOMOSCI RYZYKA

Nr albumu Telefon kontaktowy
(tylko w przypadku studentow)

Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ z procedurami przestrzegania zasad bezpieczenstwa
epidemicznego obowigzujacymi w AWSB i zobowigzuje si¢ do ich przestrzegania.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1) wedlug mojej wiedzy jestem zdrowy/a i nie posiadam zadnych objawow zakazenia
koronawirusem,

2) nie przebywam na kwarantannie oraz nie miatem/am kontaktu z osobg zarazong
koronawirusem,

3) biorg na siebie pelng odpowiedzialno$¢ prawng za stan mojego zdrowia.

W przypadku, gdy zostang¢ objety/a kwarantanng lub innym $rodkiem zwigzanym z Covid-19
oraz mialem/am kontakt z osoba zarazong koronawirusem, zobowigzuje si¢ do
nieuczestniczenia w zajeciach oraz niezwlocznego poinformowania o tym pracownika
Dziekanatu Akademii WSB. Biorg¢ na siebie pelna odpowiedzialno$¢ prawng za niewykonanie
tego obowigzku, w szczegdlnosci za wynikte wskutek niewykonania moich zobowigzan
szkody poniesione przez Akademi¢ WSB lub osoby trzecie.

Oswiadczam, ze nie bede wnosit/a zadnych roszczen w stosunku do AWSB w razie zakazenia
wirusem COVID-19 na terenie Akademii WSB.

Data i czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



