(miejscowosé) (dzieri-miesigc-rok)

(pieczatka nagléwkowa jednostki zglaszajacej)

KARTA SKIEROWANIA
na

Szkolenie dowoédcow OSP

organizowane w Komendzie Powiatowej Panstwowej Strazy Pozarnej w Kartuzach,
ul. 3-go Maja 16a, 83-300 Kartuzy, NIP 5891314374, REGON 191123740.
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 wyrazam zgode, na przetwarzanie moich danych osobowych
w podanym wyzej zakresie, przez Komendanta Powiatowego Panstwowej Strazy Pozarnej w Kartuzach, ul. 3-go
Maja 16a, 83-300 Kartuzy, w celach zwigzanych z organizacjq, prowadzeniem i nadzorem nad szkoleniem
dowodcow OSP.

Zgodnie z art. 7 ust. 3 wyzej wskazanego Rozporzadzenia zgoda udzielona na przetwarzanie danych osobowych
moze by¢ wycofana w formie o$wiadczenia na pismie w dowolnym czasie, nie wptywa to jednak na zgodnosé
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis

anego na szkolenie)

Oswiadczam, ze kierowany/-a nie posiada przeciwwskazan do bezposredniego udzialu w dziataniach ratowniczych,
zostal/a wyposazony/a w umundurowanie i sprzet, ktore posiadaja aktualne swiadectwa 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 zdolno$¢ 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 wypadkéw wazne na czas szkolenia,

. karty szkolenia wstepnego z zakresu bezpieczefstwa i higieny pracy”.

(miejscowosd, data) (imie, nazwisko, pieczeé przedstawiciela urzedu

gminy/ przetozonego uprawnionego do mianowania / Naczelnika OSP)

* dotyczy Panstwowej Strazy Pozarnej i innych jednostek ochrony przeciwpozarowej



