F B M Av.Salas de los Infantes, 1. 82Planta. **‘A:**{,k
FEDERACION 28034 Madrid. Espana.

BALONCESTO
w t. 913646368 -
MADRID Madrid

ANEXO Il
DOCUMENTO DE ACEPTACION DE CONDICIONES DE PARTICIPACION,

OBLIGACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

|.-DATOS DEL JUGADOR/A

Nombre

Fecha Nacimiento Gategoria
Nacionalidad DNI -NIE
Direccion

Poblacion Provincia
Tifno. Contacto Correo Electrénico

11.-DATOS DE LOS PROGENITORES / TUTORES / REPRESENTANTE LEGAL

Nombre del Padre

DNI -NIE

TIfnos. Contacto | CorreoElectronico |
Nombre de la Madre

DNI -NIE

TIfnos. Contacto | Correo Electronico |

DECLARACON RESPONSABLE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con la firma del presente documento, el/la deportista, o en caso de menores de edad padres o tutores, muestra/n su conformidad y
aceptacion con los siguientes requisitos de participacion en los entrenamientos y competiciones de la FBM:

1.-Declaracion responsable de no formar parte de grupos de riesgo ni convivir con grupo de riesgo.

—  El/la participante no puede tomar parte en la actividad si presenta cualquier sintomatologia (tos, fiebre, dificultad al respirar, etQ
que pudiera estar asociada con el COVID-19.

—  El/las participante no puede tomar parte en la actividad si ha estado en contacto estrecho (convivientes, familiares y personas que
hayan estado en el mismo lugar que un caso mientras el caso presentaba sintomas a una distancia menor de 2 metros durante un
tiempo de al menos 15 minuto} o compartiendo espacio sin guardar la distancia interpersonal con una persona afectada por el
QOVID-19, induso en ausencia de sintomas, por un espacio de al menos 14 dias. Durante ese periodo debe realizar un seguimiento
por si aparecen signos de la enfermedad.

—  El/la participante s puede, pero no deberia, tomar parte en la actividad si es vulnerable o convive con una persona que sea
vulnerable por ser mayor de 60 afos, estar diagnosticada de hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades pulmonares cronicas, cancer, inmunodeficiencias, o por estar embarazada o por padecer afecciones médicas
anteriores. Si opta por participar debera dejar constancia del riesgo que corre él o sus familiares en el consentimiento informado.

2. Compromiso de comprobacion diaria de estado de saludy de causa de ausencia.

- Los/as participantes o tutores legales de los participantes deberan comprobar diariamente su estado de salud antes de
incorporarse a la actividad.

—  Los/las participantes deberan notificar las causas de ausencia al monitor responsable de su grupo a través del mévil u otro medio.

—  Sialguna persona involucrada en la actividad presenta sintomatologia asociada con el COVID-19 no acudira y contactara con el
responsable de su actividad.

—  Sialguna persona involucrada en la actividad/competicion presenta sintomatologia asociada con el COVID-19 hasta 15 dias después
de la actividad/ competicion, contactara con el responsable de su actividad.

3. Aceptacion del documento informativo para familias sobre medidas personales de higiene y prevencion obligatorias. El/la
deportistas, o sus progenitores, declara conocer y ha suscrito la Hoja de Compromiso de cumplimiento de las medidas de higiene y
prevencion establecidas por su Qub para la participacion en los entrenamientos y competiciones de la FBM.

En Madrid a ...... de....c.cc.c..... de 2.020
Leido y conforme,
El/la deportista Padre/madre/Tutor/reptante Legal El Aub (V°BY
Q00O fbm.es Patrocinadores Oficiales FBM
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ANEXO IV

HOJA DE COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD DEL COVID19
|.-DATOS DEL JUGADOR/A
Nombre
Fecha Nacimiento DNI -NIE
Nacionalidad Fecha Alta
Direccion
Poblacion Provindia
Tifno. Contacto Correo Electronico

11.-DATOS DE LOS PROGENITORES / TUTORES / REPRESENTANTE LEGAL

Nombre del Padre

DNI -NIE

Tifnhos. Contacto

| Correo Electronico |

Nombre de la Madre

DNI -NIE

Tifnos. Contacto

| Correo Electrénico |

NORMAS DE CUMPLIMIENTO PARA EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD DEPORTIVA

El/la deportista, y sus progenitores, declaran conocer, por haber sido informados, de las medidas de higiene y de seguridad que se han
establecido en la Instalacion Deportiva y para el desarrollo de las actividades deportivas que realiza el Qub, las cuales estan dirigidas a
prevenir los contagios por GOVID19. Como es piblico y notorio, estas medidas se orientan a reducir al maximo el riesgo de contagio de
todos los participantes, sin que exista en caso alguno el riesgo cero de contagio. Para poder minimizar esta situacion se necesita la
implicacion de todos los participantes, y por ello, el/la deportista y sus progenitores estan dispuestos a asumir integramente los
compromisos que a ellos les corresponde antes de iniciar la actividad, durante y a la finalizacion de la misma.

El/la deportista y sus progenitores, con la firma de este documento, aceptan y consideran suficientes las medidas adoptadas por el Qub
para prevenir el contagio, y se obligan y comprometen a cumplir estrictamente las mismas, asi'como las normas e indicaciones marcadas
por las autoridades sanitarias, los responsables de la Instalacion, del Qub'y de su personal.

El incumplimiento por parte del deportista o sus progenitores de las medidas de higiene o de prevencion, establecidas por el Qub
supondra la adopcion de las medidas disciplinarias que procedan segin los Estatutos y normativa de régimen interno del Club, y ello al
margen de las acciones administrativas y judiciales que pudieran corresponder.

El/la deportista asume que la practica deportiva y la interaccion con otras personas y materiales puede ser una actividad de riesgo para
infectarse, asumiendo la ausencia de “riesgo cero”, incluso con la adopcién de todas las medidas oportunas preventivas.

El/la deportista y sus progenitores, autorizan de forma expresa al Qub para que pueda solicitar, hacer uso y tratar los datos biométricos
de éste/a (temperaturd y datos médicos (tales como pruebas PCR y test, aplicaciones sobre tos y sintomas, etc...), los cuales seran
utilizados exclusivamente para comprobar que no estan desarrollando sintomas del COVID19 ni son portadores de la enfermedad,
pudiendo ceder y comunicar los mismos exclusivamente a las autoridades sanitarias competentes en esta materia con fines de prevenir
nuevos contagios. Estos podran ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, supresion y portabilidad, en su caso,
conforme a los parametros vy directrices que establece la Ley Organica 3/2018 de 5 de Diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, mediante comunicacion dirigida al domicilio social del Qub, junto con copia de su DNI. Los datos seran conservados durante el
tiempo en que se desarrolle la actividad deportiva y puedan exgir las autoridades sanitarias.

Madrid, a ............ de. de 2.020.
El/laJUGADOR/A LOS PROGENITORES V°B°Qub
Q00O fbm.es Patrocinadores Oficiales FBM
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ANEXOV

A-CUESTIONARIO AUTOEVALUCION POR COVID19

(Propuesta de Formulario de la FBM

NOMBRE COMPLETO"

DIRECCION

CORREO ELECTRONICO

TELEFONO

1 =Debe reflejarse el nombre tal y como aparece en el DNI o Pasaporte.

s

¢Has padecido COVID-19 u otra enfermedad respiratoria durante el confinamiento?
¢Has recibido asistencia médica a causa de esta enfermedad?
5 ;Te han hecho algin test de confirmacion de esta enfermedad?
¢Ha dado resultado positivo?
¢Has hecho cuarentena?
¢ Has obtenido un resultado negativo en un test antes de reincorporarte a tu vida normal?

¢ Tienes actualmente algin sintoma relacionado con COVID-19? Indique cual:

[ Fiebre [ Tos seca [ Dificultad respiratoria [1 Dolor Cabeza [ Pérdida gusto/olfato
[ Diarrea [J Vémitos [ Dolores Musculares/articulares [1 Dolor pleuritico (1 Otros

74" ;Has tenido contacto estrecho con algiin paciente positivo confirmado?
¢ Has contactado con las autoridades sanitarias para comunicar tus sintomas?

¢ Te encuentras bien de salud en estos momentos? Si la respuesta es negativa, indique cual:

[ Fiebre [ Tos seca [ Dificultad respiratoria [ Dolor Cabeza [ Pérdida gusto/olfato
[ Diarrea [J Vémitos [ Dolores Musculares/articulares [ Dolor pleuritico [ Otros

100} En caso de tener alguno de los sintomas, ; Lo has comunicado a tu Club y FBM?

CONTACTE APARTE INMEDIATAMENTE AL PARTIGPANTE Y CONTACTE CON LA AUTORIDAD SANITARIA.

| ENTREGAR AL RESPONSABLE DEL ENTRENAMIENTO, DEL PROTOCOLO O A.UB. EN CASO DE SOSPECHA DE TENER LA ENFERM EDAD

Esta informacion se podra compartir con las autoridades de Salud Pablica para permitir un rapido rastreo de contactos en el caso que se detecte
que un participante tiene sintomas que puedan hacer sospechar que padece la enfermedad COVID-19 o que ha tenido contacto con un caso

confirmado. Tras la lectura y revision de este cuestionario, el/la deportista/entrenador/a declara que:

- Todas las respuestas vertidas en este cuestionario de salud son verdaderas y correctas.
- Es conocedor de que cualquier respuesta deshonesta, podria traer serias implicaciones para su salud y la de su entorno.

- Asume la responsabilidad que de la omision o falsedad en los mismos pueda conllevar. (BOE n°126, de 6 de mayo de 2020: “el regreso a los
entrenamientos y la competicion sera bajo responsabilidad del deportista o bajo aquella que se derive de los acuerdos que el deportista

tenga suscritos con su federacion o entidad deportiva empleadora, lo que incluira estar al corriente de los seguros que procedan”)

- Se compromete a que antes, durante y después de la actividad, pondra en conocimiento de su Qub y de la Federacion, cualquier incidencia

que modifique la situacion actualmente evaluada.
En a de

de 20.

Fdo. El-La DEPORTISTA/ENTRENADOR-A
(En caso de menores de edad

0000 fbm.es Patrocinadores Oficiales FBM

Padre/madre/Tutor-a/Reptante. Legal®
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ANEXOWM
FORMULARIO DE LOCALIZACION PERSONAL (FLB)

(Debe completarse por todos los participante$

Nombre completo!

DNI

Direccion

Correo Electronico

Teléfono

PAISES/CCAA visitadas
en los Gltimos 14 dias

1 =Debe reflejarse el nombre tal y como aparece en el DNI o Pasaporte.

g )

¢ Tuvo contacto cercano con alguien diagnosticado con la enfermedad COVID-19
¢Proporcion6 atencion directa a pacientes de COVID-19?

3 ¢ Visitd o permanecié en un ambiente cerrado con algin paciente con la enfermedad
COVID-19?

¢ Trabajo/estudio de forma cercana o compartiendo el mismo ambiente laboral o de
clase con pacientes de COVID-19
¢Ha viajado con un paciente COVID-19 en cualquier medio de transporte?
E ¢Ha vivido en la misma casa que un paciente COVID-19?
Esta informacion se podra compartir con las autoridades locales de Salud Publica para permitir un

rapido rastreo de contactos si un participante en el evento sufre la enfermedad COVID-19 0 llegd en
contacto con un caso confirmado.

1o [ - W [/ J O de 20...........
Fdo. El/La DEPORTISTA Padre/madre /Tutor-a/Reptante. Legal
(para menores de edad
Q00O fbm.es Patrocinadores Oficiales FBM
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