OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. nie mam objawdw wystepujgcych w chorobie COVID-19, takich jak gorgczka, kaszel, dusznosci, bél
gardta;

2. nie miatam/em bliskiego kontaktu z osobg, u ktérej stwierdzono zakazenie SARS — CoV-2, badz
przebywa lub przebywata na kwarantannie, (np. wspdlne zamieszkiwanie, kontakt fizyczny,
przebywanie w bezposredniej bliskosci);

3. nie jestem czynnym zawodowo przedstawicielem zawoddw medycznych, moggcym miec¢ kontakt
z osobami zarazonymi wirusem SARS — CoV-2;

4. nie przebywam na kwarantannie;

5. zostatam/em poinformowany o mozliwym ryzyku zakazenia wirusem SARS-CoV-2, ktére wynika ze
szczegdlnie bliskiego kontaktu podczas pobytu w Akademii Morskiej w Szczecinie i braku wiedzy
o mozliwym nosicielstwie wirusa zaréwno nauczyciela, pracownika administracji i obstugi, jak i osob
przebywajgcych na terenie uczelni. Jestem swiadomy ryzyka i wyrazam zgode na udziat w szkoleniu
na terenie Akademii Morskiej w Szczecinie;

6. jestem $wiadoma/my odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

(data i podpis)



