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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez:

- Komende Powiatowg Panstwowej Strazy Pozarnej w Pabianicach, NIP: 731-16-93-368, REGON: 472071827
- Komende Wojewddzkg Panstwowej Strazy Pozarnej w todzi, NIP: 727-01-34-501, REGON: 470063835

- Komende Gtéwng Panstwowej Strazy Pozarnej, NIP: 521-04-13-024, REGON: 173404

- Urzad Gminy/Miejski* W ..........ccveveeiie e, NIP: e e REGON: .........ccvvee.
-Jednostke OSP ... NIP . e REGON**: ... ..........

w zakresie zwigzanym z organizacjg i prowadzeniem szkolenia oraz nadzorem nad nim, zgodnie z ustawg o
ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (t.j. Dz. U. 2014 r., poz. 1182 ze zmianami).

(miejscowo$¢, data) (czytelny podpis kierowanego/ej na szkolenie)

Oswiadczam, ze kierowany/a na szkolenie nie posiada przeciwwskaza n do bezpo sredniego udzialu w dziataniach
ratowniczych, zostal/a wyposa zony/a w umundurowanie i sprz et, ktére posiadaj g3 aktualne $wiadectwa
dopuszczenia do u zytkowania w jednostkach ochrony przeciwpo  zarowej, s g sprawne, spetniaj g wymogi zgodne z
wytycznymi producenta, a czas ich u zywalno $ci nie uptywa przed zako nczeniem szkolenia oraz potwierdzam
posiadanie przez kierowanego/ g nw. dokumentéw:

- zaswiadczenia lekarskiego orzekajagcego o zdolnosci do bezposredniego udzialu dziataniach ratowniczych, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawnymi w tym zakresie, waznego na czas szkolenia,

- orzeczenia komisji lekarskiej lub zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajgcego okresowe badanie lekarskie, aktualne na
czas trwania szkolenia***,

- ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkow, waznego na czas szkolenia,

- karty szkolenia wstepnego z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy***.

(miejscowos$¢, data) (pieczatka i podpis przedstawiciela gminy/
pieczgtka i podpis przetozonego uprawnionego do mianowania/
pieczgtka i podpis Naczelnika OSP)*

* - niepotrzebne skresli¢
** - w przypadku braku NIP lub nr. REGON - nie wpisywac
*** _ dotyczy PSP i innych JOP



