(pieczatka nagléwkowa jednostki zglaszajacej) (miejscowosc) (dzieri-miesigc-rok)

KARTA SKIEROWANIA
na
Szkolenie Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy

(nazwa szkolenia)

organizowane w Komendzie Powiatowej Panstwowej Strazy Pozarnej

W Zarach, 68-200 Zary, ul. Serbska 58 NIP:928-17-41-105,

REGON:971183655

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

w terminie: 11 pazdziernika - 21 pazdziernika 2024 r.

DANE SEUCHACZA

|0 a1 TSI QL a T oY =] B =74 AT E = (o RS
(D= = I 4 YT Lol ST o o =Y o - PP

1
2
3. NUMEE PESEL ..ottt TMHE 0JCA...oiiiii i
4. Jednostka ochrony ppoz......c.cceecvivenenencicnncnnns , POWIAL L L, GMING (i
5

UKONCZONE SZKOIBNIA POZAINICZE ....cvcviuiiietitiieiee ettt ettt ettt ettt s s et e bt e se e bbb e seasae s e s et et essss st s b ebebebesssssetert sane
(ST e [ T R4 0 a1 T=T 4 6= L= PO TP PP PP TP PPRP

wojewddztwo

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez organizatora szkolenia - Komende Powiatowa
Panstwowej Strazy Pozarnej w Zarach, 68-200 Zary, ul. Serbska 58 NIP: 928-17-41-105; REGON: 971183655
w zakresie zwigzanym z organizacja, prowadzeniem i nhadzorem nad szkoleniem podstawowym strazakéw ratownikéw
Ochotniczych Strazy Pozarnych, zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. 2019 r.
poz. 1781). Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie dostepu do
tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze
podanie tych danych byto dobrowolne.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis kierowanego na szkolenie)

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

. zaswiadczenia lekarskiego orzekajace zdolnos¢ do bezposredniego udzialu w dziataniach ratowniczych zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawnymi w tym zakresie wazne na czas szkolenia,
. ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw wazne na czas szkolenia.

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

gminy/przetozonego uprawnionego do mianowania/Naczelnika OSP)



