
 
1. számú melléklet 

 

Kockázatszűrő kérdőív és nyilatkozat 

 

A kockázatszűrő kérdőív és nyilatkozat kitöltésének célja a koronavírus (COVID-19) 

világjárvány továbbterjedésének megelőzése, a Testnevelési Egyetem hallgatói, 

foglalkoztatottjai, a felsőoktatásban résztvevő személyek egészségének és életének megóvása, 

továbbá az intézményi működés stabilitásának garantálása. 
 
Alulírott 

 

Név: .............................................................................................................................................  
NEPTUN kód: ............................................................................................................................. 

Születési hely, idő: ...................................................................................................................... 

Anyja neve: ................................................................................................................................. 

Lakcím: ......................................................................................................................................., 

 

tudomásul veszem, hogy a koronavírus (COVID-19) világjárvány kapcsán a Testnevelési 

Egyetem (székhely: 1123 Budapest, Alkotás utca 44.; adószám: 15826927-2-43; intézményi 

azonosítója: FI 89399.; képviseli: Prof. Dr. h. c. Mocsai Lajos rektor és Dr. Genzwein Ferenc 

kancellár; a továbbiakban: Egyetem) területére történő belépésem elengedhetetlen feltétele a 

jelen kockázatszűrő kérdőív és nyilatkozat kitöltése1. 

 

1. Jelentkezett-e Önnél az elmúlt három nap során újonnan kialakult: 

 

hőemelkedés, láz (37,8 C); igen/nem 

fejfájás, rossz közérzet, gyengeség, izomfájdalom; igen/nem 

száraz köhögés, nehézlégzés, légszomj, szapora légvétel igen/nem 

torokfájás, szaglás/ízérzés elvesztése; igen/nem 

émelygés, hányás hasmenés igen/nem 

 

2. Érintkezett-e az elmúlt 14 napban igazoltan koronavírus-fertőzésben szenvedő 

beteggel? 

igen   nem 

 

3. Érintkezett-e az elmúlt 14 nap során olyan személlyel, akit hatósági karanténban 

különítettek el koronavírus-fertőzés gyanúja miatt? 

 

igen   nem 
 

                                                           
1 Kérjük, válaszát aláhúzással szíveskedjen jelölni! 



 
 

4. Járt-e 14 napon belül külföldön, vagy fogadott-e külföldről érkezett vendéget? 

 

igen   nem 

 

5. Érintkezett-e az elmúlt 14 nap során olyan személlyel, akinek láza, köhögése, légszomja 

volt? 

 

igen   nem 

 

  
A jelen kockázatszűrő kérdőív és nyilatkozat aláírásával vállalom, hogy az Egyetem 

létesítményeiben történő tartózkodásom ideje alatt különös figyelemmel leszek a higiénés 
szabályokra, előírásokra, amelyeket maradéktalanul be is tartok.  

 

Tudomásul veszem, hogy az Egyetem szabályzataiban, továbbá ”Az oktatás és az egyetemi 

rendezvények – egészségügyi válsághelyzet során történő – megszervezéséről, valamint a 

kapcsolódó eljárásrendek kötelező alkalmazásáról és betartásáról” szóló 2020. évi 2. sz., 

valamint „az oktatás és az egyetemi rendezvények – egészségügyi válsághelyzet során történő 

– megszervezéséről, valamint a kapcsolódó eljárásrendek kötelező alkalmazásáról és 

betartásáról” szóló 2. sz. Rektori-kancellári közös rendelkezés módosításáról szóló 2020. évi 

3. sz. Rektori-kancellári közös rendelkezésben foglaltak megszegése esetén az Egyetem 

felszólíthat a létesítményeinek elhagyására. 

 

A kockázatszűrő kérdőív és nyilatkozat aláírásával hozzájárulásomat adom az abban 
feltüntetett személyes adataim Egyetem általi kezeléséhez. Az adatok kezelése GDPR 
6. cikk (1) bekezdés e) pontja szerint, az adatkezelés közérdekű volta okán történik, illetve a 
GDPR 9. cikk (2) bekezdés i) pontja alapján a népegészségügy területét érintő olyan 
közérdekből szükséges, mint a határokon át terjedő súlyos egészségügyi veszélyekkel szembeni 
védelem. 
  
A jelen kockázatszűrő kérdőívben és nyilatkozatban foglaltakat megértettem, elolvastam, azt 

önkéntesen, minden külső befolyás nélkül írom alá, amellyel kapcsolatban polgári és 

büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az abban rögzítettek a valóságnak 

megfelelnek és semmilyen, az egészségi állapotommal kapcsolatos információt nem titkoltam 

el. 
 
 

Kelt: …………………………………………. 
 
 

 

____________________________________________ 
 

nyilatkozattevő 
 


