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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez:

organizator szkolenia® w INIP: ettt e ; REGON: e ———————
Komende Wojewddzka Paristwowej Strazy Pozarnej w NIP: s 5 REGON: e
Komende Gtéwng Panstwowej Strazy Pozarnej, 00-463 Warszawa, ul. Podchorazych 38, NIP: 521-04-13-024, REGON: 173404.

Urzad Gminy w NIP: e ..; REGON: ..

Jednostke OSP w NIP: ... ., REGON: ......
w zakresie zwigzanym z organizacjg, prowadzeniem i nadzorem nad szkoleniem

osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tj. Dz. U. 2014 r. poz. 1182 z p6zn. zm.)

(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 $wiadectwa 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
dokumentoéw:

. 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 potwierdzajagcego okresowe badanie lekarskie, aktualne
na czas trwania szkolenia ',

. ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkow 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 mienowania/Naczelnika OSP)

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

*dotyczy Pafnstwowej Strazy Pozarnej i innych jednostek ochrony przeciwpozarowej.



