






 
 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Ο/Η παρακάτω υπογράφων/υπογράφουσα …………………………………………..… 

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

του …………………………………………….. με αριθμό ταυτότητας ή διαβατηρίου … 

…………...............................................................,που συμμετέχω με ιδία 

πρωτοβουλία και ατομική́ μου ευθύνη στους αγώνες κολύμβησης με την επωνυμία  

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

δηλώνω συνειδητά και υπεύθυνα ότι: 

1. Έχω στην κατοχή μου επικαιροποιημένα  ΚΑΡΤΑ ΥΓΕΙΑΣ και ΚΑΡΤΑ 
ΔΙΑΠΙΣΤΕΥΣΗΣ που έχουν εκδοθεί από την ΚΟΕ. 
 
2. Βεβαιώνω ότι δεν αντιμετωπίζω κανένα πρόβλημα υγείας και δύναμαι να 
συμμετάσχω σε τέτοιου είδους αγώνες. 
 
3. Οι διοργανωτές των αγώνων και οι εμπλεκόμενοι φορείς ή Αρχές δεν φέρουν καμία 
ευθύνη για οτιδήποτε προκύψει πριν κατά τη διάρκεια ή μετά το πέρας του αγώνα, 
όπως ενδεικτικά, σωματική ή πνευματική βλάβη της υγείας μου, προσωρινή ή μόνιμη, 
ακόμη και απώλεια ζωής, ότι έχω αποκλειστική ευθύνη για τη διαφύλαξη της υγείας ή 
της ζωής μου και ότι καμία αξίωση δεν θα έχω από τις ως άνω αιτίες η οποιαδήποτε 
συναφή, προσωπικά ή οποιοδήποτε μέλος της οικογένειάς μου. 
 
4. Παραχωρώ στους διοργανωτές το δικαίωμα χρήσης στοιχείων μου, όπως 
φωτογραφίες, βίντεο, ηχογραφήσεις και πάσης φύσεως καταγραφή του αγώνα με 
οπτικοακουστικά μέσα καθώς επίσης και για υλικό διαφημίσεων. 
 
Για όλες τις παραπάνω περιπτώσεις απαλλάσσω τους διοργανωτές από κάθε είδους 
ευθύνη και παραιτούμαι του δικαιώματος οποιασδήποτε αποζημίωσης. 
 
Ημερομηνία .........../......../……….. 
 
 

Ο – Η Δηλών/Δηλούσα 



 

  

   Κατάλογος εισερχομένων-εξερχομένων στην αθλητική εγκατάσταση για ενδεχόμενο ιχνηλάτησης επαφών λόγω COVID-19 

# Ονοματεπώνυμο Ιδιότητα e-mail Κινητό τηλ. 
Ημερομηνία 
τεστ COVID* 

Συμπτώματα** Ώρα εισόδου Υπογραφή*** Ώρα εξόδου 
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    * Αναγράφεται η ημερομηνία του test COVID-19 που έχει κάνει μέσα στην τελευταία εβδομάδα ο εισερχόμενος, για όσους και για όπου είναι υποχρεωτικό 
      **Προσδιορίστε αν έχετε κάποιο σύμπτωμα από τα επόμενα: Πυρετός, Βήχας, Δύσπνοια, Πονόλαιμος, Κόπωση/Μυαλγία, Διάρροια, Ανοσμία με ένα "ΝΑΙ", αλλιώς σημειώστε "ΟΧΙ" 

    *** Η υπογραφή βεβαιώνει ότι τα στοιχεία είναι αληθή και υποδηλώνει την αποδοχή και τήρηση των όρων χρήσης της εγκατάστασης όπως έχουν τεθεί από την Πολιτεία  
 
Το παρόν τηρείται και φυλάσσεται στην αθλητική εγκατάσταση για 14 ημέρες, αποκλειστικά και μόνο για λόγους ιχνηλάτησης των χρηστών της εγκατάστασης σε περίπτωση θετικού κρούσματος COVID-19. 




