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KARTA ZGLOSZENIA UDZIALU
W KURSIE KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY
PODSTAWOWY/RECERTYFIKACJA'

A. CZESC INFORMACYJNA UCZESTNIKA
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8. Przynalezno$¢ do jednostki wspotpracujacej z systemem Panstwowego Ratownictwa Medycznego,
w ktorej uczestnik pracuje, jest cztonkiem lub petni stuzbe (np. WOPR, OSP)%:
@) NAZWA JEANOSTKE ... ocviieiiei ettt ettt ettt e e et e s e s te e st e eseesteeneeaseesteeneeaneesseeneeaneenseaneeas
D) AdIES JEANOSTKI .. ..viiiiieiieiiietieie ettt ettt et e et et e et e teeab e e aa e aeesb et e reenreeeeareenreeneeanes
C) ZaJMOWANE STANOWISKO ... .eueeuiitiieneeieitiit ettt ettt e et b bbbt et b b e bt et n et e b e ene e
9. Kurs potwierdzajacy RECERTYFIKACJA:

a) numer  ostatniego  zaswiadczenia o  ukonczeniu  kursu  w  zakresie = KPP

(czytelny podpis uczestnika kursu)

! Niewtasciwe skreslic
2 Nie dotyczy 0s6b nie nalezacych do zadnej jednostki
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B. ZGODA NAPRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.
L.z 2016 r. Nr 119, str. 1):

1. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych firm¢ PIO-MED
Piotr Patata, Psary Lechawa 27; 97-320 Wolbdorz w celu uczestnictwa w kursie kwalifikowanej pierwszej
pomocy/ recertyfikacji kursu kwalifikowanej pierwszej, przystgpienia do egzaminu oraz uzyskania tytulu
ratownika.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostgpu do tre$ci swoich danych, prawie ich poprawiania i prawie do cofnigcia

zgody na przetwarzanie danych osobowych.

(miejscowo$¢ i data) (czytelny podpis uczestnika kursu)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.
L.z 2016 r. Nr 119, str. 1) — dalej RODO informujg, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest firma PIO-MED Piotr Patata z siedziba Psary Lechawa 27;
97-320 Wolborz.

We wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych mozna kontaktowa¢ si¢ telefonicznie 508-425-192 lub poprzez email kontakt@pio-
med.com.pl.

Dane osobowe zbierane i przetwarzane sa w celu realizacji kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy i wydaniu

zaswiadczenia o uzyskaniu tytulu ratownika na podstawie ztozonej zgody na przetwarzanie danych osobowych.
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4. Administrator danych osobowych moze przekaza¢ dane osobowe upowaznionym podmiotom na podstawie
I w granicach prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji  celu,
a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wynikajacym z odpowiednich regulacji prawnych.

6. Klienci firmy PIO-MED Piotr Patata majg prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo uzyskania
potwierdzenia przetwarzania, mozliwo$¢ sprostowania i uzupetnienia danych, mozliwo$¢ usunigcia danych,
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia
danych.

7. Jezeli przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie (art. 6 ust. 1 lit a RODO),
przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie
(przy zachowaniu terminéw zgodnych z odpowiednimi regulacjami prawnymi), bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

8. Klienci majg prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

9. W sytuacji gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktorej dane dotycza,
podanie przez Pana/Paniag danych osobowych ma charakter dobrowolny, lecz niezbedne do realizacji celow.
W sytuacji dobrowolnosci podawania danych osobowych klienci zostang o tym fakcie poinformowani. Niepodanie
lub podanie niepetnych danych osobowych moze skutkowaé nieosiagnieciem celu.

10. Dane udostepnione przez klienta firmy PIO-MED Piotr Patata nie beda podlegaty profilowaniu.

11. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji

miedzynarodowe;.

czytelny podpis uczestnika kursu
B.1 ZGODA NA PUBLIKACJE | ROZPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU

Udzielam firmie PIO-MED Piotr Patata — organizatorowi kursu, nicodptatnego prawa do wielokrotnego
wykorzystywania, w tym rozpowszechniania zdjg¢ z moim wizerunkiem, bez konieczno$ci kazdorazowego
zatwierdzania takiego wykorzystania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke, powielanie materiatoéw
za posrednictwem dowolnego medium oraz rozpowszechnianie ich w celu promocji statutowej dziatalnosci firmy.
Jako podmiot rekomendujacy zrzekam si¢ wszelkich praw zwigzanych z zatwierdzeniem kazdorazowego
wykorzystania wskazanych materiatow z moim wizerunkiem, takze w przypadku wykorzystywania ich w celu
faczenia z innymi obrazami za posrednictwem technik cyfrowych, pod warunkiem, ze te dziatania sluzy¢ beda

jedynie promocji firmy PIO-MED Piotr Patata.

czytelny podpis uczestnika kursu
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C. WARUNKI UCZESTNICTWA

. Podstawg zakwalifikowania uczestnika na kurs Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy jest wypeklnienie Karty

zgloszeniowej. Nalezy ja wypelni¢ 1 scan przesta¢ na adres email: kontakt@pio-med.com.pl,

a nastepnie oryginal dostarczy¢ Organizatorowi kursu w dniu rozpoczecia.

. Uczestnik przesytajac na adres Organizatora wypetniona Kartg zgltoszeniowg zobowiazuje sie do wzigcia udzialu
w kursie oraz do poniesienia kosztow uczestnictwa.

. O zakwalifikowaniu na kurs Uczestnik zostanie zawiadomiony przez Organizatora w formie pisemnej
nie p6zniej niz w ciggu 7 dni od dnia otrzymania zgloszenia na adres mailowy.

. Uczestnik jest zobowigzany do zawiadomienia Organizatora o rezygnacji z udziatu w kursie w formie pisemne;j,
nie poézniej niz w ciggu 7 dni przed dniem rozpoczgcia kursu. Termin ten nie dotyczy rezygnacji
z waznych przyczyn, niezaleznych od Uczestnika. Rezygnacja z uczestnictwa w kursie bez waznej przyczyny,
lub pdzniej niz na 7 dni przed dniem rozpoczecia kursu nie zwalnia Uczestnika z obowigzku poniesienia kosztow
uczestnictwa w kursie.

. Organizator dopuszcza mozliwo$¢ zmiany terminu rozpoczecia kursu, w zaleznos$ci od ilo$ci zgloszonych
Uczestnikow oraz do kazdorazowego zawiadomienia UczestnikOw o zmianie wcze$niej ogloszonego terminu
rozpoczecia kursu nie pdzniej niz na 2 dni przed dniem rozpoczecia kursu. Zawiadomienie takie moze nastapic
przez umieszczenie informacji 0 zmianie terminu rozpoczg¢cia kursu na stronie internetowej Organizatora
lub poprzez indywidualne zawiadomienie.

. W sytuacji, gdy zmiana terminu rozpoczecia kursu wykluczataby mozliwos¢ wzigcia w nim udziatu przez
Uczestnika, ktory zglosil swoje uczestnictwo w kursie, Uczestnik taki moze zrezygnowac z uczestnictwa w kursie
zawiadamiajac Organizatora o swojej rezygnacji w formie pisemnej nie pozniej niz w ciagu 7 dni od dnia, w ktérym

dowiedziat si¢ 0 zmianie terminu rozpoczecia kursu, ze wskazaniem przyczyny rezygnacji.

Akceptuje warunki uczestnictwa:

(czytelny podpis uczestnika kursu)
D. DANE PLATNIKA

Dane platnika — (np. Urzad Gminy/ Gmina/ OSP/WOPR, Uczestnik indywidualny):

2. Adres siedziby:
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(pieczec platnika) (piecze¢ i podpis osoby reprezentujacej)
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