PROHLÁŠENÍ O BEZINFEKČNOSTI (selfreporting formulář)
O NEEXISTENCI PŘÍZNAKŮ VIROVÉHO INFEKČNÍHO ONEMOCNĚNÍ

Název, místo a termín akce: 
Krajské přebory mládeže 2021







Moravský Beroun 28. 08. 2021
Jméno a příjmení: …………………………………………………………………………………….
Datum narození: …………………………………………………………………….........................
Trvale bytem: …………………………………………………………………………………………………………..
Prohlašuji, že mi ošetřující lékař nenařídil změnu režimu, nejevím známky akutního onemocnění (průjem, teplota apod.) a okresní hygienik ani ošetřující lékař mi nenařídil karanténní opatření.

Dále prohlašuji, že si nejsem vědom, že bych v posledních pěti dnech nepřišel do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí, obzvláště koronavirem (COVID-19).
Prohlašuji, že se u mě neprojevují a v posledních dvou týdnech neprojevily příznaky virového infekčního onemocnění (např. horečka, kašel, dušnost, náhlá ztráta chuti a čichu apod.).
Prohlašuji, že jsem byl seznámen s vymezením osob s rizikovými faktory a s doporučením, abych zvážil tyto rizikové faktory při rozhodování o účasti na aktivitách a účasti v utkání.
Prohlašuji, že jsem BYL / NEBYL* v posledních 14ti dnech v zahraničí.
Pokud byl, vypište prosím všechny země, ve kterých jste se vyskytoval nebo přes ně cestoval:
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Jsem si vědom právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.
Pro vstup do haly je nutné kromě vyplnění tohoto formuláře se dále prokázat:
Potvrzením o prodělání onemocnění COVID-19, nemám klinické známky onemocnění COVID-19, absolvoval jsem podle platných mimořádných opatření Ministerstva zdravotnictví izolaci ve stanoveném rozsahu z důvodu pozitivního výsledku RT-PCR testu a od prvního pozitivního výsledku RT-PCR testu, který byl dne: …………………………, neuplynulo více než 180 dní. Telefonní číslo, ze kterého byla informace zaslaná:
Potvrzením o ukončeném očkování, případně o očkování první dávkou, od které uběhlo minimálně 22 dní. 

Datum ukončení očkování:………………………………….
Datum 1. Dávky:……………………………………..

Potvrzení o provedeném testu – PCR test má platnost 7 dnů, antigenní 72 hodin

Druh a datum provedení testu: ……………..
………………………………………...   
    Výsledek testu: POZITIVNÍ / NEGATIVNÍ*
V ………………………. dne ……………………………..
...................................................................              ...................................................................
                     podpis hráče



          podpis osoby provádějící test 

(v případě nezletilosti podpis zákonného zástupce)
* Nehodící se škrtněte!
