Zalacznik nr 1
OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA

Ja, nizej podpisana / podpisany, oswiadczam, ze wedtug mojej najlepszej wiedzy, nie jestem
osobg zakazong wirusem SARS-CoV-2, nie przebywam na kwarantannie lub pod nadzorem
epidemiologicznym. Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zapoznatam sie / zapoznatem sie z zasadami ochrony

danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem niniejszego o$wiadczenia (Www.ckis.konin.pl).

o$wiadczam réwniez, ze zapoznatam sie¢ / zapoznatem si¢ ze SZCZEGOLNYMI ZASADAMI
ZWIEDZANIA EKSPOZYCJI WYSTAWIENNICZYCH W CENTRUM KULTURY | SZTUKI W
KONINIE (www.ckis.konin.pl) zwigzanym z przeciwdziataniem COVID-19, akceptuje ich zapisy oraz

zobowiazuj¢ si¢ do ich przestrzegania.

Dla celéw zwigzanych z utatwieniem prowadzenia dochodzenia epidemicznego w zakresie SARS-CoV-
2 przez stuzby sanitarne w zwigzku z udzialem w Wystawie, podaje moje dane kontaktowe.
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze zapoznatem si¢ / zapoznatam si¢ z zasadami ochrony danych osobowych

w zwigzku z podaniem powyzszych danych.

Imi¢ i nazwisko:

Telefon/adres email:

(miejscowos$¢, data)

* Odpowiednie skresli¢.

podpis



