Declaration sur [’honneur
Federation Nationale:
Club (option):
Nom:

Date de naissance:

Avez vous remarqué [’un des symptoms suivant lors des 14 derniers jours?

e Température du corps au dela de 37,5°C: 0 oul 7 NON
e  Toux séche: 0 oul T NON
e Douleurs a la gorge : 1 OUl 71 NON
e Essouflement: (10Ul 1 NON
e  Envie de vomir et/ou diarrhée: (10Ul 71 NON
e  Apparition soudaine de douleurs articulaires et/ou musculaires : (10Ul 1 NON
e Fatigue sans cause connue: [ oul 1 NON
e  Probleme quant au gout ou a U'odeur : (10Ul 71 NON

Avez-vous été lors des 14 derniers jours en contact avec quelqu’un qui a déclaré une infection au Covid19 ?
0 oul [1 NON

0 Je comprends que la participation est uniquement possible si ’ensemble des questions ci-dessus ont comme réponse “NON”.

0 J’ai répondu aux questions avec honneteté et je comprends que toute violation contre les directives seront sujettes a une
action disciplinaire tout comme des conséquences juridiques.

[1 JE DECLARE que je respecterai a tout moment les instructions qui m’ont été données par le comité d’organisation local ou
par toute autorité de ’UEJ ou autre responsible de santé publique en relation avec la prevention des maladies. Je comprends
que les restrictions peuvent etre modifies en raison de nécéssité ou pour respecter les lois locales sur la santé publique, et
dans le cas ou un tel changement de restrictions affecterait ma participation, je renounce a tous les droits de dommages et
intérets ou autre compensation.
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Non (en caracteres d’ iMPriMEri€) & civuvuiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieiee ettteieeeeenteeeneeneneaeeeaeeneeanenenens

Le responsable Covid-19 Athléte/parent*

*Parent (représentant): parent, personne responsable ayant autorité légale autorisée a signer un consentement au nom du
mineur né en 2004, 2005, 2006.
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