Compromis de Responsabilitat per a I'Us d'instal iacions
per a un/a Esportista (menors d’edat)

[y o Yo a1 [ PPN
Data de naixement: ...... [oouiin. [evieniinnn,
DN e,

Mitjancant aquest document,

JO ettt e e e , declaro que he estat
degudament informat, en un llenguatge objectiu i clar, que la decisié del meu
fill/a MeNOr A’'edt......coiiiiieeie e d'ufilitzar les

instal lacions esportives, amb la finalitat de mantenir la seva preparacidé
esportiva, és fruit d'una decisid personal, amb la que he pogut valorar i
ponderar conscientment els beneficis i efectes de I'entrenament, al costat dels
riscos per a la seva salut que comporta l'actual situacié de pandemia.
Manifesto que el meu fill/a no ha estat en contacte amb persones infectades
en els darrers 14 dies, no ha mostrat simptomes com ara tos, febre, alteracions
del sabor ni olfacte, ni ser persona pertanyent als col lectius de risc.

Manifestem que hem estat adequadament informats de les mesures que hem
de tenir en compte per a reduir els riscos i sabem que els responsables de les
instal lacions no poden garantir la plena seguretat en les instal lacions en
aquest context.

Hem estat informats i advertits sobre els riscos que podriem sofrir si contraiem la
malaltia COVID-19, aixi com les consequUencies i possibles seqUeles que podria
comportar no sols per a la nostra salut, sind també per a la dels altres.

Ens comprometem a seguir les directrius del Club o entitat esportiva on
s'exerceix I'activitat, de les autoritats sanitaries, que coneixem degudament,
aixi com les recomanacions del nostre Metge Assistent.

Entenc el risc i la possibilitat d'infeccié per COVID-19, i soc conscient de les
mesures que he d'adoptar per reduir la probabilitat de contagi: distancia fisica,
mascareta respiratoria, rentat de mans freqUent i romandre a casa de manera
prioritaria. Finalment, fent Us dels drets garantits per la llei, declaro la meva
intencié de fer Us les instal lacions esportives, assumint personal i individualment
totes les conseqUencies i responsabilitats.

Signatura



