ZASADY ORGANIZACII SZ!(OLEI(I CZLONKOW OCHOTNICZYCH STRAZY POZARNYCH
BIORACYCH BEZPOSREDNI UDZIAL W DZIALANIACH RATOWNICZYCH

Zatlacznik nr 2

(pieczatka nagtdwkowa jednostki zgtaszajacej) (miejscowosc) (dzien-miesigc-rok)

KARTA SKIEROWANIA

(nazwa jednostki organizujgcej szkolenie, adres, NIP i REGON)

1. Imie (imiona) i nazwisko

2. Data i miejsce urodzenia

3. NUMEN PESEL ..oovviiiiiiiceeeeeeeeee e
4

5

Jednostka 0Chrony ppozZ........cceeeceeeneieiieneeieens

Ukonczone szkolenia pozarnicze

6. Adres zamieszkania

WOTEWOAZEWO ..ttt sterseeseeseesnensesseasnssesananes

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez:

organizator szkolenia! w NIP: ot

Komende Wojewddzka Paristwowej Strazy Pozarnej w NIP:

Komende Gtéwnga Paristwowej Strazy Pozarnej, 00-463 Warszawa, ul. Podchorazych 38, NIP: 521-04-13-024, REGON: 173404.

Urzad Gminy w NIP: s S REGON: ettt st st s

Jednostke OSP w NIP: ettt ser et ser e ; REGON: . 2
w zakresie zwigzanym z organizacja, prowadzeniem i nadzorem nad szkoleniem zgodnie z Ustawa o ochronie danych

osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tj. Dz. U. 2014 r. poz. 1182 z pézn. zm.)

Oswiadczam, ze kierowany/-a nie posiada przeciwwskazan do bezposredniego udziatu w dziataniach ratowniczych,
zostat/a wyposazony/a w umundurowanie i sprzet, ktére posiadaja aktualne $wiadectwa dopuszczenia do uzytkowania
w jednostkach ochrony przeciwpozarowej, sa sprawne, spetniaja wymogi zgodne z wytycznymi producenta i posiadaja
aktualny czasookres uzytkowania na czas trwania szkolenia oraz potwierdzam posiadanie przez kierowanego/-a n/w
dokumentow:

. zaswiadczenia lekarskiego orzekajace zdolnos¢ do bezposredniego udziatu w dziataniach ratowniczych zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawnymi w tym zakresie wazne na czas szkolenia,

. orzeczenia komisji lekarskiej lub zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego okresowe badanie lekarskie, aktualne na czas
trwania szkolenia“,

. ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkdw wazne na czas szkolenia,

. karty szkolenia wstepnego z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy’.

(miejscowos¢, data) (imie i nazwisko, piecze¢ przedstawiciela urzedu

gminy/przetozonego uprawnionego do mianowania/Naczelnika OSP)

! nalezy wpisa¢ nazwe organizatora szkolenia
2w przypadku braku NIP-u lub REGONU - nie wpisujemy

*dotyczy Panstwowej Strazy Pozarnej i innych jednostek ochrony przeciwpozarowej.
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