ANEXO III – TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONHECIMENTO DE RISCO DO PARTICIPANTE
Declaro estar ciente dos termos contidos no Protocolo de Segurança de Atividades Acadêmicas Externas ao ambiente dos campi da UFOPA e assumo o compromisso de cumprir integralmente suas disposições, adotando conduta proativa em relação à segurança individual e coletiva.
Declaro, ainda, que prestarei informações verídicas e completas acerca de quaisquer características pessoais que possam gerar ou potencializar riscos durante a atividade, tais como alergias, deficiências ou limitações físicas, restrições a agentes físicos, biológicos, químicos ou radioativos, bem como quaisquer outras informações relevantes à minha segurança e à de terceiros.
Fica firmado também o compromisso com a postura disciplinada e responsável, seguindo rigorosamente as orientações dos organizadores designados pela UFOPA, respeitando os roteiros e as atividades programadas, bem como utilizando corretamente os Equipamentos de Proteção Individual (EPI) e observando as medidas de segurança coletiva (EPC), quando aplicáveis, evitando atitudes ou condutas que comprometam a segurança das pessoas envolvidas.
Declaro estar ciente das instruções e orientações gerais e específicas de segurança definidas pelo proponente da atividade, incluindo, quando couber: procedimentos seguros de deslocamento, permanência e execução das atividades; uso obrigatório e adequado de Equipamentos de Proteção Individual (EPI); observância de medidas de proteção coletiva (EPC); cumprimento de normas de segurança relacionadas a riscos físicos, biológicos, químicos ou ambientais; adoção de condutas preventivas e de resposta em situações de emergência.
Declaro, por fim, estar ciente de que, em caso de necessidade de atendimento médico e/ou primeiros socorros, esses procedimentos estarão condicionados às características e condições do local onde a atividade estiver sendo realizada.
Local______________, data_____ de _______ de __________
Nome da atividade: 
Data(s): 
Local: 
Responsável pela atividade: 

