                                                                                                   Lubin, dnia ………………
 OŚWIADCZENIE

         Wyrażam zgodę na uczestnictwo w zajęciach/ warsztatach *(nazwa zajęć/ warsztatów oraz imię i nazwisko uczestnika)……………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..

          Oświadczam, że mam świadomość, że istnieje ryzyko zarażenia wirusem COVID-19. W razie choroby czy infekcji, nie będę dochodzić żadnych roszczeń wobec organizatora zajęć/ warsztatów, tj. Centrum Kultury „Muza” w Lubinie.

         W zajęciach/ warsztatach nie mogą uczestniczyć osoby, które są objęte kwarantanną lub izolacją albo mają objawy choroby zakaźnej. Dotyczy to również prowadzących zajęcia.

Czytelny podpis *(pełnoletniego uczestnika lub pełnoprawnego opiekuna uczestnika zajęć/ warsztatów) …………………………………………………………………………………

* Wypełnić obowiązkowo.
** Osoby, które nie podpiszą oświadczenia (w imieniu swoim lub swoich podopiecznych, nie mogą uczestniczyć w zajęciach/ warsztatach odbywających się w CK „Muza”.
