zatgcznik nr 1 do Informacji dotyczacej zdrowia i bezpieczenstwa uzytkownika gogli VR

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenie petnoletniego uzytkownika gogli VR

Ja nizej podpisana/y ... cieerire e e (imie i nazwisko) o$wiadczam, iz zapoznatam/em
sie z Informacjg dotyczaca zdrowia i bezpieczenstwa uzytkowania gogli VR oraz Instrukcja
bezpieczenstwa gogli VR obowigzujgcy przy korzystaniu ze stanowiska VR/EduBusa Wojewddzkiego
Urzedu Pracy w Opolu i $wiadomy/a ryzyka wynikajagcego z uzytkowania technologii wirtualnej
rzeczywistosci oswiadczam, ze wedle mojej najlepszej wiedzy nie sg3 mi znane przeciwwskazania
zdrowotne uniemozliwiajgce mi bezpieczne korzystanie z gogli VR, przyjmuje do wiadomosci,
ze Organizator stanowiska VR/EduBusa tj. Wojewddzki Urzad Pracy w Opolu nie ponosi
odpowiedzialnosci za skutki zdrowotne i materialne wynikajgce z nieprzestrzegania ww. dokumentéw
oraz polecen obstugi i z petng swiadomoscig przystepuje do projekcji z uzyciem gogli VR na wtasng

odpowiedzialnos¢.

(czytelny podpis uczestnika)



