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KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY
KURS KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY W WYMIARZE 66 GODZIN

IMIĘ I NAZWISKO 


ADRES ZAMELDOWANIA


MIEJSCE ZAMIESZKANIA 


DATA I MIEJSCE URODZENIA 


PESEL


TELEFON KONTAKTOWY 


PRZYNALEŻNOŚĆ DO JEDNOSTKI OSP W: (zakreśl właściwą odpowiedź)

1) OSP Debrzno

2) OSP Myśligoszcz

3) OSP Słupia

4) OSP Stare Gronowo

5) OSP Strzeczona

STAŻ PRACY W OCHOTNICZEJ STRAŻY POŻARNEJ……………………………………
NR LEGITYMACJI……………………………………………………………………………..
POWÓD UCZESTNICTWA W SZKOLENIU: (zakreśl właściwą odpowiedź) 
1) Uzyskanie certyfikatu „Kwalifikowanej pierwszej pomocy” i tytułu Ratownika po praz pierwszy
2) Ponowne uzyskanie (recertyfikacja) już wygasłego certyfikatu „Kwalifikowanej pierwszej pomocy” i tytułu Ratownika.

Deklaracja uczestnika:

1. Deklaruję udział w całym szkoleniu
. Jeśli nie będę w stanie uczestniczyć w szkoleniu, bezzwłocznie poinformuję o tym telefonicznie (tel. 59 833 57 50 lub 502 043 654 lub 505 960 586)
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia rekrutacji i realizacji całości szkolenia, przez Stowarzyszenie „Na Rzecz Rozwoju Miasta i Gminy Debrzno” (zgodnie z Ustawą O Ochronie Danych Osobowych z dnia 29.08.1997 r., Dz.U. nr133, poz.833).

*****
………………………………                                                       ………………………………

        data i miejsce                                                                               podpis uczestnika







� Tylko osoby uczestniczące w całym szkoleniu mogą przystąpić do egzaminu końcowego
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