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OŚWIADCZENIE WIDZA TEATRU WIELKIEGO W ŁODZI  

 
 
 
 
 

ZGODNIE Z ZALECENIAMI GŁÓWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO PODCZAS 

WYSTĘPOWANIA NA TERENIE POLSKI WIRUSA SARS-CoV-2. 

 
 

Imię i nazwisko:  
 

___________________________________________________________________________ 

 
Nr telefonu:  

 
____________________________________________________________________________ 

 

 
Oświadczam, że według swojej najlepszej wiedzy, nie jestem osobą zarażoną wirusem SARS-
CoV-2. W ciągu ostatnich 14 dni przed datą podpisania niniejszego oświadczenia nie 
miałam/miałem kontaktu z osobami zarażonymi wirusem SARS-CoV-2. Nie przebywam na 
kwarantannie lub pod nadzorem epidemiologicznym. Nie występują u mnie objawy infekcji 
dróg oddechowych podobnych do grypy. Zobowiązuję się do zakrywania ust i nosa maseczką 
ochronną lub inną dopuszczalna formą zakrywającą usta i nos oraz do dezynfekcji rąk przy 
wejściu do budynku, w którym odbywa się wydarzenie artystyczne. 
 

 
Data wypełnienia oświadczenia: 

 
 

___________________________________ 
 

 
 
 
Wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych osobowych zawartych w oświadczeniu w zbiorze danych 
osobowych Teatru Wielkiego w Łodzi – w celu przekazania na żądanie właściwych służb sanitarnych w zakresie 
niezbędnym do dochodzenia epidemiologicznego na wypadek mojego zakażenia/zarażenia lub wykrycia, że 
przebywałem/am w bezpośrednim kontakcie z osobami/osobą zakażoną/zarażoną, zgodnie z obowiązującymi 
przepisami dotyczącymi zapobiegania, przeciwdziałania, zwalczania SARS–CoV–2 (COVID-19) – (dane osobowe 
szczególnych kategorii – podstawa art. 6 ust. 1 pkt c oraz art. 9 ust. 2 pkt i RODO) mając zapewnione prawo 
wglądu do swoich danych oraz ich poprawiania, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, a także żądania 
zaprzestania przetwarzania danych, pod warunkiem, że są już zbędne do realizacji celu, dla którego zostały 
zebrane oraz że obowiązek ich przetwarzania nie wynika z obowiązujących przepisów. 

 

 

 

 

Podpis: _________________________________________  


