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Het wordt sporters uitdrukkelijk verboden in het gezelschap van anderen te komen in geval van één of meer van de 
volgende symptomen: 
- abnormale vermoeidheid 
- algemeen ziektegevoel (energieverlies in combinatie met koude rillingen, slaperigheid, spierpijn, gebrek aan eet-

 
- onverklaarde pijn in meerdere spiergroepen 
- hoofdpijn die niet verdwijnt met 1 dosis paracetamol 
- droge hoest 
- ademhalingsmoeilijkheden 
- koorts (38°C of meer) 
- keelpijn 
- verlies van smaak- of reukzin 
- lopende neus 
- meermaals per dag niezen (zonder allergie) 
- overgeven en/of meermaals per dag diarree, al dan niet samen met buikpijn, misselijkheid, rommelende darmen, 

hoofdpijn, krampen of koorts 
Sommige van deze symptomen kunnen ook voorkomen zonder gevaar voor anderen, zoals neusloop in geval van hooi-
koorts, hoofdpijn tijdens migraine of buikloop als bijwerking van een medicijn tegen een niet-besmettelijke aandoe-
ning. Als een sporter denkt dat hij of zij in die situatie verkeert, dan kan  een attest van de arts een oplossing zijn. 

Indien een renner of staflid één van de hierboven vermelde symptomen heeft moet die de team, huis- of behande-
lende arts contacteren en kan dus niet deelnemen aan de wedstrijd. 
 
Ondergetekenden verklaren dat zij: 
- geen van de hierboven vermelde symptomen hebben  
- geen positieve PCR-test aflegden in de laatste 10 dagen voor de wedstrijd 
- niet vallen onder een quarantaine maatregel bepaald door de overheid of van de procedure bij symptomen of 

positieve PCR-test. 
Deze maatregel valt onder de verantwoordelijkheid van de individuele persoon en van het team van de renner indien 
van toepassing.  
Voor deelnemers aan de elite-wedstrijd die in het buitenland verblijven is voorafgaande testing een vereiste (max. D-3 
voor de wedstrijd). Attest toe te voegen aan dit Covid-19 formulier. 
 

Naam Functie UCI ID COVID-test t° Handtekening 

Renner         

Mekanieker         

Mekanieker         

Verzorger         

Datum :  ____ / ____ / ____ 
 

Gelieve dit formulier vooraf ingevuld (naam, UCIID en handtekening) en ondertekend mee te 
brengen naar de COVID-19 screening. 

 


