OSWIADCZENIE GOSCIA FRANCUSKO-POLSKIEJ IZBY GOSPODARCZEJ (CCIFP)

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

a. Nie jestem ja, ani moi najblizsi domownicy (osoby zamieszkate pod tym samym adresem) objeci
kwarantanna, a kazdy z domownikow jest zdrowy.

b. W momencie wejscia do CCIFP czuje sie dobrze i nie posiadam informacji, ze jestem chora/y. Nie
mam kataru, kaszlu, goraczki, dusznosci, ani nie wystapity u mnie zadne niepokojace objawy chorobowe.
c. W ciagu ostatnich 24 godzin nie wystapity u mnie: goraczka, dusznosci, katar, kaszel, nie miatam/em

stycznosci z osobami, ktore wrocity z zagranicy lub odbywaty kwarantanne.

Jednoczesnie:

1. Wyrazam zgode na pomiar temperatury u mnie w sposob bezdotykowy z zachowaniem
wymaganego dystansu przed wejsciem na teren biura CCIFP oraz w kazdym momencie trwania
spotkania.

2. Zapoznatam/em sie i akceptuje procedury bezpieczenstwa oraz nowe zasady sanitarne
obowiazujace w trakcie epidemii COVID-19 w siedzibie CCIFP, zgodne z wytycznymi Ministerstwa
Rozwoju i Gtownego Inspektora Sanitarnego i nie mam w stosunku do nich zastrzezen.

3. Pomimo wprowadzonych zasad bezpieczenstwa, jestem swiadoma/y mozliwosci zarazenia siebie
i innych osob znajdujacych sie w biurze CCIFP koronawirusem wywotujacym chorobe COVID-19.
Jestem Swiadoma/y, ze podanie nieprawdziwych informacji naraza na kwarantanne wszystkich
uczestnikow spotkania wraz z pracownikami CCIFP i ich rodzinami.

4. Odpowiedzialnos¢ za podjeta przeze mnie decyzje zwiazang z przyjsciem do CCIFP jako
uczestnikiem spotkania, a tym samym na narazenie sie na zakazenie COVID-19 jest po mojej
stronie.

5. Zostatem poinformowana/y, ze zgodnie z wytycznymi Gtownego Inspektora Sanitarnego i
Administracji budynku Nowogrodzka Square powinienem zminimalizowac ilos¢ wyjs¢ na zewnatrz
budynku w trakcie trwania spotkania.

6. Zostatem poinformowana/y, iz zgodnie z procedurami obowiazujacymi w CCIFP podczas catego
spotkania mam zachowad bezpieczny odstep min. 2 m, posiada¢ maseczke, myc i dezynfekowac
rece oraz wchodzi¢ i wychodzi¢ wejsciami do tego wyznaczonymi.

7. W przypadku gdyby wystapity u mnie niepokojace objawy chorobowe, zobowigzuje sie do
niezwtocznego poinformowania o tym pracownikow CCIFP, stosowania sie do ich zalecen oraz
udania sie do wyznaczonego pomieszczenia do izolacji.

8. Wyrazam zgode na przekazanie terenowej jednostce Sanepidu moich danych osobowych w

przypadku zarazenia COVID-19, lub w przypadku koniecznosci odbycia kwarantanny.

Imie i nazwisko Goscia Data i Podpis Goscia

Telefon, e-mail do kontaktu



