Salle d’escalade de la Moubra

CRANS MONTANA *
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Formulaire d'entrée Corona Virus

Ce formulaire doit étre rempli par chaque client lors de chaque visite et déposé a la réception de la salle d'escalade. Par mesure
de sécurité, il sera si possible rempli a la maison, il est disponible sous www.cransmontana.ch/mur.

Régles de conduite générale
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Regles de conduite spécifiques a l'activité escalade

¢ Je planifie le déplacement individuellement et j'évite les transports publics.

¢ Je me change a la maison et arrive dans |'établissement prét pour I'entrainement. Les vestiaires/douches restent fermés.
o J'utilise régulierement de la magnésie liquide ou une solution désinfectante avant et aprés chaque voie/bloc.

e Je laisse toujours une ligne de dégaines de libre entre moi et la prochaine cordée.

* Je ne me rassemble pas en groupes de plus de 5 personnes.
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Merci de répondre aux questions suivantes en les cochant
Avez-vous des symptomes de maladie, tels que fievre, maux de téte, maux de gorge, toux ?

Devriez-vous étre en quarantaine ou en auto-isolement ?

Pensez-vous que vous pourriez étre infecté ?

Faites-vous partie d’un groupe a risque ?

Si des symptdmes apparaissent, je contacte mon médecin et j'informe mon entourage
J'accepte les regles de conduite et m’engage a les respecter.

Je connais le reglement de la salle et les conditions générales.

Données personnelles

Les informations fournies seront exclusivement utilisées pour retracer d’éventuelles chaines d’infection. Elles seront traitées de maniere
confidentielle.
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Nom Prénom
Date de naissance Tél.
Date Heure d'arrivée
Email
Signature
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