PADI Centrum Nurkowe — Gdynia Dive D

GDYNIA DIVE

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA DSD - Discover Scuba Diving

PROSZE UWAZNIE PRZECZYTAC PRZED PODPISANIEM ORAZ WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI.

Ponizsze oswiadczenie informuje o potencjalnym ryzyku zwigzanym z nurkowaniem ze sprzgtem powietrznym. Twoj podpis na tym oswiadczeniu
jest wymagany do udziatu w szkoleniu oferowanym przez CENTRUM NURKOWE GDYNIA DIVE
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Musisz podpisa¢ ten dokument, aby uczestniczy¢ w programie DSD — Discover Scuba Diving.

Jezeli jestes$ niepetnoletni to oswiadczenie musi podpisac¢ réwniez rodzic lub prawny opiekun.

Nurkowanie to sport ekscytujacy, ale jednoczesnie wymagajgcy. Jest sportem bezpiecznym pod warunkiem stosowania ustalonych
procedur.

Aby nurkowa¢ bezpiecznie nalezy by¢ w dobrej kondyciji i dobrym zdrowiu (patrz formularz).

Jezeli bierzesz lekarstwa zasiegnij porady lekarza i instruktora przed przystgpieniem do szkolenia.

Trzeba nauczy¢ sie waznych zasad zwigzanych z odpowiednim oddychaniem i wyréwnywaniem ci$nienia podczas nurkowania.

Niewtasciwe uzywanie sprzetu nurkowego moze spowodowaé powazne obrazenia. Musisz zosta¢ przeszkolony przez uprawnionego
instruktora aby bezpiecznie go uzywac.

W ponizszym formularzu wpisz TAK lub NIE

Czy obecnie masz zapalenie ucha?

Czy przechodzites / przechodzitas choroby uszu, doznates / doznata$ utraty stuchu lub miate$ / miatas zaburzenia rownowagi?

Czy przechodzites / przechodzitas operacje uszu lub zatok?

Czy obecnie chorujesz na przezigbienie, masz katar, zapalenie zatok lub zapalenie oskrzeli?

Czy miate$ / miatas problemy z uktadem oddechowym, ostre napady kataru siennego lub alergii albo cierpiate$ na choroby ptuc?

Czy miates$ / miatas odme optucnowa lub operowane drogi oddechowe?

Czy masz aktywna astme lub miate$ / miatas rozedme ptuc albo gruzlice?

Czy obecnie przyjmujesz lek, ktory zawiera ostrzezenie o jakimkolwiek uposledzeniu twoich fizycznych lub psychicznych zdolnosci?

Czy masz problemy z zachowaniem, problemy natury umystowej lub psychicznej albo zaburzenia uktadu nerwowego?

Czy jestes lub mozesz by¢ w cigzy?

Czy miates / miatas kolostomie?

Cze przechodzite$ / przechodzitas choroby serca lub miate$ / miatas zawat serca lub operacje naczyn krwionosnych?

Czy cierpiates$ / cierpiatas na wysokie cisnienie krwi, dusznice lub przyjmowates$ / przyjmowatas leki kontrolujgce cisnienie krwi?

Czy masz ponad 45 lat i czy w twojej rodzinie istniaty przypadki zawatu serca lub wylewu?

Czy miates / miatas krwawienia lub inne choroby krwi?

Czy chorowates / chorowatas na cukrzyce?

Czy miate$ ataki, omdlenia, czy wystapity u ciebie drgawki lub padaczka albo czy przyjmujesz leki, ktore majg im zapobiegac?

Czy miate$ / miatas problemy z plecami, ramionami lub nogami wskutek urazu, ztamania lub operacji?

Czy boisz sie zamknietych lub otwartych przestrzeni lub czy doznajesz atakow paniki (klaustrofobii lub agorafobii)?

Imie i Nazwisko Data Urodzenia adres e-mail telefon
Ulica, Numer domu Miejscowos¢ Kod pocztowy Podpis Uczestnika
Podpis Rodzica lub opiekuna Data Forma rozliczenia (Groupon, KM, voucher, ..... )

Wyrazam zgodeg na przetwarzanie oraz przechowywanie powyzszych danych osobowych przez firmg DTS Piotr Niewinski zgodnie z ustawg z dnia

10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Wyrazam zgode na udostepnienie w celach marketingowych zdjec¢/filmikoéw z moim wizerunkiem przez firme DTS Piotr Niewinski, wykonanych w
toku programu PADI Discover Scuba Diving, w otwartej sieci Internet.

Wyrazam zgode na otrzymywanie droga elektroniczng na wskazany przeze mnie adres e-mail informacji edukacyjnych i handlowych. (w kazdej
chwili mozna zrezygnowac)



