Svojim potpisom potvrđujem dole navedenu izjavu:

I Z J A V A

IZJAVLJUJEM DA U PERIODU OD 10 DANA PRE DANA ODRŽAVANJA TAKMIČENJA NISAM BIO/LA U SVESNOM KONTAKTU SA OSOBOM KOD KOJE JE POTVRĐENA BOLEST COVID-19. 

Atletski klub ___________________________________________

Za tačnost podataka garantuje ______________________________ /___________________________    MP
						(ime i prezime / potpis odgovornog lica kluba)
									
Mesto:	SREMSKA MITROVICA
Datum: 5.9.2020.
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Popunjen i potpisan obrazac izjave dostaviti U ORIGINALU na dan takmičenja prilikom dolaska na stadion a pre početka prve discipline na programu.
[bookmark: _GoBack]Pedstavnik Kluba može dostaviti ovaj obrazac ili pojedinačne izjave takmičara.
