
Sportolókra vonatkozó nyilatkozat a COVID-19 kapcsán 

 

Sportoló neve:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….. 

Anyja neve:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

Születési helye, ideje:……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………. 

Lakcíme:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nyilatkozat időpontja:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

1. Az alábbi tünetek valamelyikét tapasztalja-e?      Igen Nem 

 Láz (>=38°C) 
 Köhögés 
 Ízületi fájdalom 
 Hidegrázás 
 Izomfájdalom 
 Orrfolyás 
 Szempanasz 

 Hányinger/hányás 
 Torokfájás 
 Légszomj 
 Fáradtság 
 Hasmenés 
 Rossz közérzet 

 Fejfájás 
 Lázmérés időpontja és eredménye:…………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.  Járt-e az elmúlt 14 napban külföldön?       Igen Nem 

Utazás módja és ideje: 

Érintett országok: 

3.  Állt-e bármilyen kórházi kezelés alatt az elmúlt 14 nap alatt?    Igen Nem 

Ha igen, akkor rövid leírás: 

4.  Volt-e a családban vagy a közvetlen környezetében koronavírussal fertőzött  
személy az elmúlt 14 napban?            Igen Nem 

Ha igen, akkor letelt-e az elrendelt karantén időszaka?    Igen Nem 

5.  Volt-e koronavírus tesztje a sportolónak?       Igen  Nem 

Ha igen, akkor mikor és eredménye? 

6.   A teszt elvégzése óta történt-e az egészségi állapotában változás?   Igen Nem 

Ha igen, akkor továbbra is észlel-e tünetet az 1. pontban felsoroltak közül?  Igen Nem 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti válaszaim a fenti sportolóra a  
valóságnak megfelelnek: 
 

  ..............................................   ..............................................  
 Szülő aláírása Sportoló aláírása 


