DECLARATION OF HONOUR
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Have you noticed any of the following symptoms within the last 14 days?
Symptoms YES NO

Body temperature over 37.5°C

Dry cough

Sore throat

Sudden onset of shortness of breath

Sudden onset of vomiting and/or diarrhoea

Sudden onset of articular and/or muscle pain

Fatigue without a known cause

Loss of taste or smell

A rash on skin, or discolouration of fingers or toes

Are the following statements true for you? YES NO

10 | In the past 1 month have you or anyone in your household met a presumptive or

declared COVID-19 infected person or anyone who got into close contact with such

person?

11 | Is anyone in your household under self or officially imposed quarantine?

12 | Do you live in the same household with an exposed and frail person (> 70 years old,

cardiac pathology or chronic pulmonary pathology immunodeficiency)
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| hereby declare on my honour that if any of the above symptoms occur, at any point during my
stay or travel, | will duly and immediately inform my Delegation’s COVID-19 Manager, who shall
then inform IJF/ PJC and the Local Organising Committee’s COVID-19 Manager. | understand that
if | do not follow the “Protocol for resuming IJF events during the COVID-19 pandemic” that | will
be removed from the event and subject to disciplinary action.
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Print name™: e e

Date: e e

Delegation COVID-19 Manager Athlete / parent*

Consenting parent*: parent, caretaker, authorised person to sign a consent on behalf of a minor
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DECLARACION DE HONOR
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NACIONAIA: ..ottt e

FEcha y hora de 11egada: ...ttt ss st

COVID-19 Manager de 1a delegacion: ...ttt

Padre que da su consentimiento™ Para MENOIES: ......ccovvveveeieriririeieeiret ettt sesesssese s s sssssasssnees

;Ha notado alguno de los siguientes sintomas en los ultimos 14 dias?

Sintomas

Sl

NO

Temperatura corporal superior a 37,5 ° C

Tos seca

Dolor de garganta

Repentina dificultad para respirar

Repentinos vomitos y/o diarrea.

Repentino inicio de dolor articular y/o muscular

Fatiga sin causa conocida
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Pérdida del gusto o el olfato
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Una erupcion en la piel o decoloracién de los dedos de las manos o los pies.

;Son las siguientes afirmaciones ciertas para usted?

S|

NO

10 | En el Gltimo mes, ;usted o alguien de su hogar se ha encontrado con una persona
presunta o declarada infectada por COVID-19 o con alguien que haya estado en
contacto cercano con dicha persona?

11 | jAlguien de su hogar esta en cuarentena impuesta oficialmente o por si misma?

12 | ¢Vive en el mismo hogar con una persona de riesgo/ vulnerable (>70 afios, patologia

cardiaca de inmunodeficiencia de patologia pulmonar crénica)

Por la presente declaro en mi honor que, si presentara alguno de los sintomas mencionados, en
cualquier momento durante mi viaje o estadia, informaré de manera adecuada e inmediata al
COVID-19 Manager de mi Delegacion, quien luego informara a la IJF / CPJ y al COVID-19 Manager
del Comité Organizador Local. Entiendo que si no sigo el “Protocolo para reanudar los eventos
de la IJF durante la pandemia de COVID-19", seré retirado del evento y sujeto a medidas
disciplinarias.

Firma* e

Nombre*: e

Fecha: e,

Padre que da su consentimiento *: padre, tutor, persona autorizada para firmar un consentimiento en nombre de un menor

COVID-19 Manager de la delegacién Atleta / padre*

JUDOBASE




