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Pieczqtka placowki zglaszajgcej
uczestniczke/ uczestnika

KARTA ZGLOSZENIA
udziatu w szkoleniu Programem ,,APTECZKA PIERWSZEJ POMOCY EMOCJONALNEJ”
w terminie 13 (poniedziatek) i 16 wrzesnia (czwartek) 2021 r. w godz. 8.00 — 14.00

Wyrazam wolg uczestnictwa w szkoleniu dla realizatorow programu ,,Apteczka Pierwszej
Pomocy Emocjonalnej":

Data i miejsce urodzenia adres e-mail

Z uwagi na finansowanie szkolenia ze Srodkow gminnych, zobowiazuje¢ si¢ do realizacji
programu wsrod dzieci w wieku do konca roku szkolnego 2021/2022. Sprawozdanie
z realizacji Programu ,,Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej” przedloze do dnia
10 czerwca 2022r. do Kierownika Centrum Wspierania przy Urzedzie Miasta i Gminy
w Skawinie Rodziny ul. Ks. J. Popietuszki 17.

data i podpis uczestniczki/uczestnika

,O$wiadczam, ze zgodnie z ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
oraz Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz. 1000), wyrazam zgod¢
na przetwarzanie i przechowywanie powyzszych danych osobowych na potrzeby organizacji
niniejszego szkolenia przez administratora danych, ktorym jest Burmistrz Miasta i Gminy Skawina z
siedzibg przy Urzg¢dzie Miasta i Gminy w Skawinie z siedzibg Rynek 1, 32-050 Skawina. Przyjmuj¢ do
wiadomosci, iz udostepnienie moich danych jest dobrowolne, lecz brak ich udostepnienia uniemozliwia
udziat w szkoleniu, oraz ze mam prawo do wgladu i aktualizowania swoich danych.”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku i na potrzeby organizowanego
szkolenia Programem ,,Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalne;j”

podpis uczestniczki/uczestnika

Wypelniona karte zgloszenia nalezy zlozy¢ osobiscie w siedzibie Centrum Wspierania
Rodziny ul. Ks. J. Popietuszki 17 w Skawinie w_nieprzekraczalnym terminie do dnia
6 wrzesnia 2021r. Uwaga! Liczba miejsc ograniczona - decyduje kolejnosé¢ zgtoszen!
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Zatgcznik do Karty zgloszenia
do udziatu w szkoleniu Programem ,,Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej”

Imig i Nazwisko Uczestnika/Uczestniczki Szkolenia
Oswiadczenie

o braku przeciwwskazan do udziatu w szkoleniu Programem ,, Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej
organizowanym w trybie stacjonarnym przez Centrum Wspierania Rodziny w Skawinie.

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam o braku u mnie przeciwskazan epidemiologicznych
w zwigzku z obostrzeniami wprowadzonymi w ramach przeciwdziatania zakazeniom COVID-
19.

Prosimy ponizej o udzielenie informacji dotyczqcej przebytego szczepienia (Odpowiedz jest dobrowolna
i stuzy zachowaniu limitu 0sob na spotkaniach):

*
L] ) NIE jestem zaszczepiony/a przeciwko COVID-19

[] Jestem zaszczepiony/a calym cyklem szczepien przeciwko COVID-19
*) wltasciwe zakresli¢ krzyZykiem.

e Os$wiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z ,,Zasadami bezpieczenstwa obowiqzujgcymi podczas
zajec/spotkan organizowanych przez Centrum Wspierania Rodziny” i moje uczestnictwo
w szkoleniu jest dobrowolne.

e Przyjmuj¢e do wiadomosci, ze prawdziwo$¢ powyzszego o$wiadczenia jest warunkiem
uczestnictwa przeze mnie w szkoleniu Programem ,Apteczka Pierwszej Pomocy
Emocjonalnej” w formie stacjonarnej organizowanym przez Urzad Miasta 1 Gminy
w Skawinie - Centrum Wspierania Rodziny w Skawinie.

e Jednoczesnie o$wiadczam, ze nie wnosz¢ zastrzezen co do s$rodkow ochronnych
(zwigzanych z ograniczeniem ryzyka zakazeniem COVID-19) stosowanych przez UMIG
/CWR Skawina w ramach realizowanego szkolenia.

e Os$wiadczam, ze nie bede wnosil/a wobec UMiG w Skawinie (CWR) jakichkolwiek
roszczen (rOwniez zwigzanych ze szkoda na osobie), ktérych podstawg bytaby:

— nieadekwatno$¢  lub  nieskuteczno$¢  wdrozonych  $rodkéw  zwigzanych
Z ograniczeniami zakazeniem COVID-19,

— okolicznosci powstale na skutek lub przy okazji $wiadczenia ustug w trybie
stacjonarnym.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie



