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ZGŁOSZENIE NA KURS SZKOLENIOWY PŁETWONURKA 
Szkolenie na stopień CMAS
	CMAS (PM)
	CMAS*  P1
	CMAS**  P2
	CMAS*** P3


Szkolenie na stopień NAUI

	Junior Scuba Diver
	Scuba Diver 
	Advanced Scuba Diver
	Scuba Rescue Diver
	Divemaster


Szkolenie na stopień PADI

	Open Water Diver
	Advanced Open Water Diver 
	Rescue Diver
	Master Scuba Diver
	Divemaster


Dane osobowe:

1. Imię i nazwisko:

2. Data urodzenia:

3. Adres zamieszkania:

· Ulica, nr: 

· Kod pocztowy i miejscowość: 

· Nr dow. osob. lub leg. szk. lub paszportu

· Telefon i e-mail: 

Oświadczam, że:

· jestem świadom ryzyka związanego z uprawianiem płetwonurkowania rekreacyjnego i uczestniczę w kursie szkoleniowym na własną odpowiedzialność; 
· posiadam aktualne badania lekarskie oraz aktualne ubezpieczenie NW (obejmujące uprawianie płetwonurkowania);
· przyjąłem do wiadomości, że opłata za kurs szkoleniowy nie podlega zwrotowi;

· zobowiązuję się do przestrzegania przepisów dotyczących zasad uprawiania płetwonurkowania w Polsce;

· zobowiązuję się do przestrzegania Statutu Klubu, Regulaminu Wewnętrznego Klubu, regulaminu kursu oraz zarządzeń kierownika szkolenia i kadry instruktorskiej;

· "Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych” (zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.97 Dz. U. 133 Poz. 883);
Powyższe oświadczenie przeczytałem i zrozumiałem.
Data:...............................................                                        Podpis:............................................
Udzielam zgody na udział mojego dziecka na udział w kursie płetwonurków. (dotyczy osób niepełnoletnich).

Podpisy obojga rodziców lub ustawowego opiekuna:

Wpłaty:
	Szkolenie na stopień:
	Wpłaty:


	Książeczka (Log Book) nr:
	Wydano dnia:
	Certyfikat nr:
	Wydano dnia:

	
	
	
	
	
	


Badanie lekarskie:

	Pieczątka i podpis lekarza
	Data badania
	Termin ważności
	Opinia lekarza (niepotrzebne skreślić)

	
	
	
	· Zdolny do uprawiania płetwonurkowania
· Niezdolny do uprawiania płetwonurkowania

















