
L’espace de restauration est limité 
et le seul lieu dédié pour manger. 

Merci de ne pas y séjourner.

Respectez les sens de circulation. 
En cas de croisement, tenez votre 

droite.

Dans les espaces d’attentes dont 
les gradins, respectez la distance 

d’un siège entre chaque siège.

V
V

A chaque jour, remplissez 
et signez le formulaire 

d’engagement.



Questionnaire et Engagements 

6e Tournoi du Val de Vennes – 24 et 25 octobre 2020 

 

Répondez aux questions suivantes et suivez les instructions qui vous sont données 

 

Avez-vous, ou avez-vous eu dans les 48 dernières heures, des symptômes 

évocateurs de la COVID-19 (fièvre > 38°C, toux sèche ou augmentation de 

votre toux habituelle, difficulté inhabituelle à respirer, douleurs musculaires ou 

courbatures inhabituelles, diarrhées ou vomissements inexpliqués, fatigue 

inhabituelle, perte du goût ou de l’odorat) ? 

 

Avez-vous consulter un médecin dans les 7 derniers jours pour des symptômes 

se rapportant à la maladie COVID-19 et ce dernier vous a demandé de vous 

isoler ? 

 

Avez-vous été identifié personne contact dans les 7 derniers jours (contact 

direct et sans mesure barrière avec une personne testé positive COVID-19) ? 

 

Avez-vous été testé positif par PCR depuis moins de 7 jours ? 

 

OUI | NON 

 

 

 

 

 

OUI | NON 
 

 

 
 

OUI | NON 

 

 

OUI | NON 
 

 

Si vous avez répondu NON à toutes les questions, c’est avec plaisir que nous partagerons ce week-

end en votre compagnie. 

Dans le cas contraire, merci de contacter l’organisateur dans les plus brefs délais (Olivier Nouvelot – 

06 22 51 99 65). 

 

Engagement responsable 

Je soussigné (nom, prénom), ………………………………………………………………………………………………………….. 

s’engage à répondre honnêtement à l’ensemble des questions ci-dessus et à respecter la volonté de 

l’organisation. 

Par ailleurs, je m’engage à respecter toutes les règles en vigueur dans toutes les salles du tournoi, y 

compris le port du masque. 

Dans la stratégie de contact tracing menée par nos autorités et notamment l’Agence Régionale de 

Santé Bourgogne Franche-Comté, merci d’indiquer vos coordonnées. 

 

N° de téléphone : ………………………………………….. 

Date : …………………………………………………. 

Adresse mail : ……………………………………………… 

Signature : 

 

 


