
 

 

 

DECLARACIÓN COVID-19 

Al inscribirme en el III Triatlón Eivimotor de Ses Salines certifico que no he tenido síntomas Covid-19 durante los últimos 15 días, 
ni he estado en contacto con ninguna persona que lo haya padecido o lo esté padeciendo en el último mes.  

Al inscribirme certifico que reconozco la naturaleza contagiosa del COVID-19 y asumo voluntariamente el riesgo al que me 
expongo al asistir a la prueba. Que dicha exposición o infección pueda resultar en lesiones personales, enfermedad, incapacidad 
permanente y muerte. Entiendo que el riesgo de estar expuesto o infectado por COVID-19 en el III Triatlón Eivimotor Ses 
Salines puede resultar de las acciones, omisiones o negligencias de mi parte y de otros, incluyendo, pero sin estar limitado a, los 
miembros del Grupo Deportivo Presuntos Triatletas, voluntarios y participantes. 

Acepto voluntariamente asumir todos los riesgos antes mencionados y acepto la responsabilidad exclusiva por cualquier lesión, 
pero sin estar limitada a, lesiones personales, discapacidad y muerte), enfermedad, daño, pérdida, reclamación, responsabilidad o 
gastos, de cualquier tipo, que pueda experimentar con la participación en el III Triatlón Eivimotor Ses Salines.  

En mi nombre, y con mi inscripción libero, y me comprometo a no demandar, eximiendo de responsabilidad al Grupo Deportivo 
Presuntos Triatletas y al Ayuntamiento de Sant Josep de sa Talaia y a sus integrantes, de las Reclamaciones, incluyendo todas las 
responsabilidades, reclamos, acciones, daños, costos o gastos de cualquier tipo que surjan de o estén relacionados con ellas. 
Entiendo y acepto que esta exención incluye cualquier reclamación, ya sea que la infección por COVID-19 ocurra antes, durante o 
después de la participación en la prueba. 

 
Y si en los últimos 15 días tengo síntomas como tos, fiebre o dificultad para respirar? No iré al III Triatlón Eivimotor de Ses 
Salines y mejor me quedaré en casa. 
 
 
 
 
 

Fdo., el deportista D/Dª.__________________________, DNI/NIE:_______________________________ 

 


