PLAN DE PROTECCION COVID-19

CONTINENTAL FORMULARIO DE

i COMPROMISO

Debe completarse por TODOS LOS PARTICIPANTES. Una vez completado, envie a: regatas(@remabrasil.com.

Nombre completo:
Ndmero de teléfono:
Y Correo electronico:
S
F | Paises visitados altimos 14 dias:
¢Tienes un plan de salud o seguro con cobertura en Rio de Janeiro? OSi O No
Grupo: [ Equipos O Arbitro [ World Rowing O CO OPrensa O Otro:
Federacion Miembro:
Nombre del Jefe de Equipo:
S
o
)
o
Ll
Direccion durante el evento:

O Confirmo que informaré al personal médico del Comité Organizador (CO) tan pronto como cambie
mi estado de salud, incluso si se trata de un cambio menor.

O Confirmo que estaré de acuerdo y cumpliré con el Plan de Protecién COVID-19 del CO.
Confirmo que entiendo el concepto de “burbuja de seguridad” v que permaneceré dentro de la

burbuja del evento durante todo mi periodo de participacion.

[0 Entiendo que el incumplimiento del Plan de Proteccién COVID-19 v la salida no autorizada de la
burbuja de seguridad constituyen una expulsion del evento vy, si tengo gastos pagados por el CO,
entiendo que sera mi obligacion reembolsar estos gastos.

[0 Entiendo que estas regulaciones solo pueden minimizar el riesgo de infeccién y el CO y World
Rowing no pueden ser responsables de ninguna infeccion potencial.

[0 Doy mi consentimiento para que el Comité Organizador y World Rowing recopilen y almacenen los
datos proporcionados, de acuerdo con GDPR/LGPD.
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