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Medycyna nurkowa | Kwestionariusz uczestnika

Nurkowanie rekreacyjne i nurkowanie na wstrzymanym oddechu (freediving) wymagajg dobrego zdrowia fizycznego i psychicznego.
Istnieje kilka standw chorobowych, wymienionych ponizej, ktére moga stanowi¢ zagrozenie podczas nurkowania. Osoby, ktére maja
ktdrekolwiek z tych schorzen, lub sg do nich predysponowane, powinny przeprowadzi¢ konsultacje lekarska. Niniejszy kwestionariusz
medyczny dla uczestnikdéw nurkowania stanowi podstawe do okreslenia, czy powinienes zasiegnac takiej oceny. Jesli masz jakiekolwiek
watpliwosci dotyczgce swojej zdolnosci do nurkowania, ktére nie sg przedstawione w tym formularzu, skonsultuj sie z lekarzem przed
nurkowaniem. Jesli czujesz sie Zle, unikaj nurkowania. Jesli uwazasz, ze mozesz mie¢ chorobe zakazng, chron siebie i innych nie ucze-
stniczac w szkoleniach nurkowych i/lub zajeciach nurkowych. Odniesienia dotyczace “nurkowania” w niniejszym formularzu obejmuja
zaroéwno nurkowanie rekreacyjne jak i nurkowanie na wstrzymanym oddechu (freediving). Formularz ten jest przygotowany gtéwnie jako
wstepna ocena medyczna dla nurkdw rozpoczynajgcych nurkowanie, ale jest réwniez odpowiedni dla nurkéw podejmujacych dalszg
edukacje. Dla bezpieczenstwa Twojego i innych 0sob, ktére moga nurkowac z Tobg, odpowiedz uczciwie na wszystkie pytania.

Wskazowki

Wypetnij ten kwestionariusz jako warunek wstepny do kursu nurkowania rekreacyjnego lub na wstrzymanym oddechu.
Uwaga dla kobiet: Jesli jestes w cigzy lub probujesz zaj$¢ w cigze, nie nurku.

Tak O
1 Miatam/em problemy z ptucami/oddychaniem, sercem, krwig lub zdiagnozowano u mnie COVID-19. |dz do Nie O
pola A
Tak O
2 Mam ponad 45 lat. |dZ do Nie O
pola B
Mam trudnosci z wykonywaniem umiarkowanych ¢wiczen (np. przejscie 1,6 km w ciggu 14 minut lub przeptyniecie 200 metréw bez )
3 | odpoczynku), LUB nie bylem w stanie uczestniczy¢ w normalnym wysitku fizycznym z powodu kondycii fizycznej lub stanu zdrowia w ciagu Tak 0 Nie [
ostatnich 12 miesiecy.
Tak O
4 Miatam/em problemy z oczami, uszami, przewodami nosowymi lub zatokami przynosowymi. |dz do Nie O
pola C
5 Miatam/em operacje w ciagu ostatnich 12 miesiecy LUB mam ciagte problemy zwiazane z wczes$niejszymi operacjami. Tak O~ Nie O
) i . . . . N Tak O
6 Stracitam/em przytomnos$¢, miatam/em migrenowe bdle gtowy, napady drgawek, udar mézgu, istotny uraz gtowy, lub cierpie na 12 d Nie O
trwate uszkodzenie neurologiczne lub chorobe o podfozu neurologicznym. poz\alg
Obecnie jestem leczonaly (lub wymagatam/em leczenia w ciagu ostatnich pieciu lat) z powodu probleméw psychologicznych, Tak O
7 zaburzen osobowosci, atakéw paniki, uzaleznienia od narkotykéw lub alkoholu, lub zostatam/em zdiagnozowanal/y jako osoba z 1dZ do Nie O
zaburzeniami uczenia sie. pola E
Tak O
8 Miatam/em lub mam problemy z plecami, przepukling, owrzodzenia albo cukrzyce. |dz do Nie O
pola F
Tak O
9 Miatam/em lub mam problemy zotadkowe lub jelitowe, w tym w ostatnim czasie biegunke. Idz do Nie O
pola G
Przyjmuije leki przepisane przez lekarza na recepte (z wyjatkiem lekéw antykoncepcyjnych lub przeciwmalarycznych innych niz * -
10 . . Tak O Nie O
meflochina (Lariam).

Oswiadczenie Uczestnika

Jesli odpowiedziatas/es NIE na wszystkie 10 powyzszych pytan, ocena lekarska nie jest wymagana. Prosimy o zapoznanie sie i
wyrazenie zgody na ponizsze oswiadczenie uczestnika poprzez podpisanie i datowanie go.

Oswiadczenie Uczestnika: Odpowiedziatam/em na wszystkie pytania uczciwie i rozumiem, ze przyjmuje odpowiedzialno$¢ za
wszelkie konsekwencje wynikajace z pytan, na ktére odpowiedziatam/em nieprecyzyjnie lub za nieujawnienie jakichkolwiek obecnych
lub przesztych stanéw zdrowia.

Podpis Uczestnika (lub, w przypadku osoby niepetnoletniej, podpis rodzica/opiekuna) Data (dd/mm/yyyy)
Imie | nazwisko Uczestnika (drukowanymi literami) Data urodzenia (dd/mm/yyyy)
Imie | nazwisko Instruktora (drukowanymi literami) Nazwa Centrum Nurkowego (drukowanymi literami)

* Jesli odpowiedziatas/es TAK na pytania 3, 5 lub 10 powyzej LUB na ktérekolwiek z pytan na stronie 2, prosimy przeczytac¢
i zaakceptowac¢ powyzsze oswiadczenie, podpisujac je i datujac ORAZ zabraé wszystkie trzy strony tego formularza
(Kwestionariusz Uczestnika i Formularz Oceny Medycznej) do lekarza w celu dokonania oceny medycznej. Uczestnictwo w
kursie nurkowym wymaga zgody lekarza.
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Imig i nazwisko Uczestnika Data urodzenia

(drukowanymi literami) Data (dd/mm/yyyy)

Medycyna nurkowa | Kwestionariusz Uczestnika - kontynuacja

POLE A — MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacie klatki piersiowej, operacje serca, operacje zastawek serca, zatozenie stentu lub odme optucnowa (zapadniete ptuco). TakO* | Nie O
Astme, $wiszczacy oddech, nasilone alergie, katar sienny lub niedrozne drogi oddechowe, w ciggu ostatnich 12 miesiecy, ktére ograniczaty moja TakO* | Nie O
aktywno$c fizyczng / aktywno$¢ sportowa. a ©
Problem lub chorobe zwigzana z moim sercem, na przyktad: dusznice bolesna, bél w klatce piersiowej przy wysitku, niewydolno$¢ serca, obrzek TakO* | Nie O
ptuc, zawat serca lub udar mézgu, LUB przyjmuje leki na jakgkolwiek chorobe serca.

Nawracajgce zapalenie oskrzeli i kaszel w ciagu ostatnich 12 miesiecy, LUB zdiagnozowang rozedme. TakO* | Nie O
Zdiagnozowang chorobe COVID-19. TakO* | Nie O

POLE B — MAM PONAD 45 LAT ORAZ:

wywiadzie chorobe serca u 0séb przed 50 rokiem zycia (w tym zaburzenia rytmu serca, chorobe wiencowa lub kardiomiopatie).

Obecnie palg lub wdycham nikotyne w inny sposéb. TakJ* | Nie OJ
Mam wysoki poziom cholesterolu. TakJ* | Nie OJ
Mam wysokie cignienie krwi. TakD* | Nie O
Miatam/em bliskiego krewnego zmartego nagle lub z powodu choroby serca lub udaru mézgu przed 50 rokiem zycia, LUB mam w rodzinnym TakO* | Nie O

POLE C — MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacje zatok w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Tak[DJ* | Nie O
Chorobe lub operacje ucha, utrate stuchu lub problemy z réwnowaga. Tak[J* | Nie OJ
Powtarzajace sie zapalenie zatok w ciagu ostatnich 12 miesiecy. Tak[OJ* | Nie O
Operacje oka w ciagu ostatnich 3 miesiecy. Tak[J* | Nie O

POLE D — MAM/MIALAM/MIALEM:

Uraz gtowy z utrata przytomnosci w ciggu ostatnich 5 lat. Tak[J* | Nie OJ
Trwate uszkodzenie neurologiczne lub chorobe o podtozu neurologicznym. TakJ* | Nie OJ
Powtarzajace sie migrenowe bole gtowy w ciagu ostatnich 12 miesiecy lub przyjmuje leki, aby im zapobiec. TakJ* | Nie OJ
Utrate przytomnoéci lub omdlenie (catkowita/czesciowa utrata $wiadomosci) w ciagu ostatnich 5 lat. TakJ* | Nie OJ
Padaczke, napady padaczkowe lub drgawki, LUB przyjmuje leki, aby im zapobiec. TakD* | Nie O

POLE E - MAM/MIALAM/MIALEM:

Problemy behawioralne, psychiczne lub psychologiczne wymagajace leczenia medycznego/psychiatrycznego. Tak[J* | Nie OJ
Powa;na depresje, mysli samobdjcze, ataki paniki, niekontrolowana chorobe dwubiegunowa wymagajaca leczenia farmakologicznego/ Tak* | Nie OO
psychiatrycznego.

Zdiagnozowany stan zdrowia psychicznego lub zaburzenie uczenia sie/rozwoju, ktéry wymaga statej opieki. SO | Nie OO
Uzaleznienie od narkotykéw lub alkoholu wymagajace leczenia w ciggu ostatnich 5 lat. TakOJ* | Nie O

POLE F — MAM/MIALAM/MIALEM:

Powtarzajace sige w ciggu ostatnich 6 miesiecy problemy z plecami, ktére ograniczaja moja codzienng aktywnos$c¢. TakO* | Nie O
Operacje plecow lub kregostupa w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Tak[J* | Nie OJ
Cukrzyca, zaréwno kontrolowana przez leki, jak i przez diete, LUB cukrzyca ciazowa w ciggu ostatnich 12 miesigecy TakO* | Nie O
Nieskorygowana przepukling, ktéra ogranicza moje mozliwosci fizyczne. Tak[J* | Nie OJ
Aktywne lub nieleczone owrzodzenia, problematyczne rany lub chirurgiczne leczenie owrzodzen w ciagu ostatnich 6 miesiecy. TakJ* | Nie OJ

POLE G — MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacje stomii i nie mam zezwolenia lekarskiego na ptywanie lub angazowanie sig w aktywnos¢ fizyczna.ca per nuotare o praticare attivita fisica. TakO* | Nie O
Odwodnienie wymagajace interwencji medycznej w ciagu ostatnich 7 dni. TakO* | Nie O
Aktywne lub nieleczone wrzody zotadka lub jelita lub chirurgiczne leczenie wrzodéw przewodu pokarmowego w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Tak[J* | Nie OJ
Czesta zgage, regurgitacje lub refluks zotadkowo-przetykowy (GERD). TakD* | Nie O
Aktywne lub niekontrolowane wrzodziejace zapalenie jelita grubego lub chorobe Lesniowskiego-Crohna. TakO* | Nie O
Operacje bariatryczna w ciggu ostatnich 12 miesiecy. TakJ* | Nie OJ
Wymagana ocena lekarza specijalisty. (patrz strona 1). 2z3 © 2020



Medycyna nurkowa | Formularz oceny medycznej

Imie i nazwisko Uczestnika Data urodzenia

(drukowanymi literami) Data (dd/mm/yyyy)

Wyzej wymieniona osoba zwraca sie z prosbg o wyrazenie opinii na temat swojej zdolnosci medycznej do uczestnictwa w nurkowa-
niu rekreacyjnym, szkoleniu lub aktywnosci freedivingowe]. Prosze odwiedzi¢ strone uhms.org po wskazéwki medyczne dotyczace
warunkow medycznych zwigzanych z nurkowaniem. Zapoznaj sie z obszarami istotnymi dla Twojego pacjenta w ramach przeprowa-
dzanej oceny.

Wynik oceny medycznej:

[] Zgoda - nie znajduje jakichkolwiek przestanek, ktére bytyby przeciwskazaniem do nurkowania rekreacyjnego lub freediving'u.

[ ] Brak zgody - stwierdzam istnienie przestanek, ktére sg przeciwskazaniem do nurkowania rekreacyjnego lub freediving'u.

Podpis Lekarza Data (dd/mm/yyyy)

Imig i nazwisko Lekarza Specijalizacja

(drukowanymi literami)

Przychodnia/Szpital

Adres

Telefono Email

Pieczec¢ Lekarza/Przychodni/Szpitala (opcjonalnie)

Opracowanie: Diver Medical Screen Committee we wspotpracy z:

The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego

3z3 10346 POL


https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html

» Oswiadczenie dotyczace ryzyka i odpowiedzialnosci prawnej /
% PADI Oswiadczenie i przyjecie do wiadomosci braku stosunku pracy
padi.com OGOLNE SZKOLENIE

(EU Version)

Przeczytaj uwaznie i wypetnij wszystkie luki przed podpisaniem dokumentu

Oswiadczenie i przyjecie do wiadomosci braku stosunku pracy

Rozumiem i wyrazam zgode na to, iz Cztonkowie PADI ("Czlonkowie"), wtacznie z ilub poszczegdini
Instruktorzy/Divemasterzy PADI zwigzani z programem, w ktérym biore udziat majg licencje na wykorzystywanie roznych znakéw
handlowych PADI i prowadzenie szkolen PADI, ale nie sg przedstawicielami, pracownikami ani ajentami PADI EMEA Ltd., PADI
Americas, Inc. ani ich korporacji macierzystych, zaleznych czy afiliowanych ("PADI"). Rozumiem takze, iz dziatania biznesowe
Czlonkdéw sg niezalezne i nie sg wtasnoscia ani nie podlegajg kierownictwu PADI, a cho¢ PADI ustanawia standardy dla programéw
nurkowych PADI, nie odpowiada za ani nie posiada prawa kontroli prowadzonych przez Czionkdéw dziatarh biznesowych oraz
codziennych dziatan zwigzanych z prowadzeniem programéw PADI oraz nadzorowaniem nurkéw przez Cztonkéw lub ich kadre.

Oswiadczenie dotyczace ryzyka i odpowiedzialnosci prawnej

Niniejsze o$wiadczenie informuje cie o ryzyku zwigzanym z nurkowaniem w sprzecie ABC i z nurkowaniem w sprzecie
powietrznym. To o$wiadczenie okresla takze okolicznosci, w ktdrych bierzesz udziat w programie nurkowym na wtasne ryzyko.

Twoj podpis na niniejszym dokumencie jest wymagany jako dowdd na to, iz otrzymates i przeczytates$ to oswiadczenie. Wazne
jest, abys przeczytat niniejsze oswiadczenie przed ziozeniem podpisu. Jezeli jakiekolwiek informacje zawarte w niniejszym
oswiadczeniu sg dla ciebie niezrozumiate, przedyskutuj te kwestie z instruktorem. Jesli jestes osobg niepetnoletnia,
oswiadczenie musi podpisac takze rodzic lub opiekun.

Ostrzezenie

Nurkowanie w sprzecie ABC oraz nurkowanie ze sprzetem powietrznym wiaze sie z ryzykiem, ktére moze doprowadzi¢ do
powaznych obrazen lub $mierci.

Nurkowanie z uzyciem sprezonego powietrza pocigga za sobg pewne ryzyko, moze doj$¢ do choroby dekompresyjnej, embolii
lub innych urazéw cisnieniowych, ktére wymagajg leczenia w komorze dekompresyjnej. Nurkowania na wodach otwartych
wymagane do ukohczenia szkolenia i otrzymania certyfikatu mogg by¢ przeprowadzane w miejscu znajdujgcym sie w duzej
odlegtosci, zardbwno pod wzgledem dystansu, jak i czasu (lub obu tych czynnikéw), od takiej komory dekompresyjnej.
Nurkowanie w sprzecie ABC i nurkowanie ze sprzetem powietrznym to formy aktywnosci wymagajgce intensywnego wysitku, w
zwigzku z czym uczestnictwo w takim programie nurkowym wigze sie z wysitkiem fizycznym. Konieczne jest, abys zgodnie z
prawda i w petni poinformowat profesjonalistow nurkowych i placéwke organizujgca program odnosnie swojego stanu zdrowia.

Akceptacja Ryzyka

Rozumiem i jednoczesnie wyrazam zgode na to, iz ani profesjonalisci nurkowi prowadzacy niniejszy program,
, ani placéwka, ktdra oferuje niniejszy program, , ani tez PADI
EMEA Lid., PADI Americas, Inc. ani organizacje stowarzyszone, ich pracownicy, urzednicy, przedstawiciele czy petnomocnicy nie
ponosza zadnej odpowiedzialnosci za $mierc, jakiekolwiek obrazenia lub straty poniesione przeze mnie, wynikajgce z mojego zachowania
badz jakichkolwiek innych kwestii i czynnikdw pozostajgcych pod mojg kontrolg, sktadajgcych sie na zaniedbanie z mojej strony.

Jesli nie doszto do zaniedbania lub naruszenia obowigzku ze strony profesjonalistéw nurkowych prowadzgcych niniejszy program,
, placowki, ktdra oferuje niniejszy program, , PADI
EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. oraz wszystkich stron okreslonych powyzej, udziat w niniejszym programie odbywa sie catkowicie na
moje wtasne ryzyko.

POTWIERDZAM ODBIOR NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA | PRZYJECIA DO WIADOMOSCI BRAKU STOSUNKU PRACY
ORAZ OSWIADCZENIA DOTYCZACEGO RYZYKA | ODPOWIEDZIALNOSCI,, TYM SAMYM POTWIERDZAJAC, IZ
PRZECZYTALEM WSZYSTKIE WARUNKI PRZED PODPISANIEM NINIEJSZYCH OSWIADCZEN.

Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami)

Podpis uczestnika Data (Dzien/Miesiac/Rok)

Podpis rodzica/opiekuna (jesli ma zastosowanie) Data (Dziern/Miesigc/Rok)
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Zalaczniki OGOLNE STANDARDY | PROCEDURY

PAD DEKLARACJA O ZWOLNIENIU

Z ODPOWIEDZIALNOSCI PRAWNEJ
padi.com | ZGODA NA PRZEJECIE RYZYKA.

Przeczytaj uwaznie ponizszy tekst i wypetnij puste miejsca przed jego podpisaniem.

\'-’&/\

N N =

Ja, niniejszym stwierdzam, ze jestem w petni $wiadomy, ze nurkowanie z aparatem powietrznym
Imie i nazwisko uczestnika kursu
oraz nurkowanie na zatrzymanym oddechu niosg za sobg ryzyko powaznych obrazen i $mierci.

Rozumiem, Zze nurkowanie przy uzyciu aparatu powietrznego ze sprezonym powietrzem niesie ze sobg nieuniknione ryzyko, wtgczajac w to, ale nie
ograniczajgc do: choroby dekompresyjnej, zatoru powietrznego oraz innych choréb zwigzanych z oddychaniem sprgzonym gazem, wymagajacych
leczenia w komorze dekompresyjnej. Rozumiem réwniez, ze nurkowania, ktére sg niezbednym elementem szkolenia, mogg si¢ odbywac¢ w miejscach
oddalonych, zarbwno pod wzgledem odlegtosci jak i czasu potrzebnego do transportu do komory dekompresyjnej. Zgadzam si¢ rowniez na
udziat w nurkowaniach pomimo braku w sasiedztwie komory dekompresyjnej.

Rozumiem izgadzam sie, ze ani moi instruktorzy , ani firma, dzieki ktérej otrzymam

szkolenie, , ani International PADI Inc, ani stowarzyszone korporacje czy filie tej firmy, ani zaden zich
(Nazwa firmy)

pracownikoéw, przedstawicieli, agentéw i wykonawcow (zwanych dalej Osobami Zwolnionymi z Odpowiedzialno$ci) nie moga by¢ uznani winnymi

lub odpowiedzialnymi za uraz lub $mieré czy inne szkody wobec mnie lub mojej rodziny, majatku, spadkobiercéw lub przedstawicieli, wynikte

Z mojego zapisania si¢ i udziatu w programie nurkowym lub jako rezultat zaniedbania czynnego lub biernego zwigzanych z tym osob fizycznych

i prawnych.

W przypadku dopuszczenia mnie do udziatu w kursie ptetwonurkowania (i opcjonalnym nurkowaniu Adventure Dive), zwanym dalej ,programem”,
podpisujgc ten dokument, przejmuje na siebie catkowite, zwigzane z moim udziatem w powyzszym programie, przewidziane lub nieprzewidziane ryzyko,
za jakiekolwiek obrazenia, urazy albo uszkodzenia oraz zniszczenie mienia, ktdre mogg spotka¢ mnie podczas udziatu w programie zarowno podczas
wyktadow, zajeé basenowych , zaje¢ na wodach otwartych, jak i poza nimi.

Dodatkowo zwalniam, zabezpieczam i uznaje za niewinne wymienione powyzej Osoby Zwolnione z Odpowiedzialnosci, od jakichkolwiek roszczen
ze strony mojej, mojej rodziny, spadkobiercéw czy przedstawicieli, wynikajgcych z mojego zapisania sie i udziatu w tym programie wigczajac w to
zarObwno zgdania powstate w czasie trwania programu, jak i po certyfikaciji.

Rozumiem réwniez, ze ptetwonurkowanie przy uzyciu aparatu powietrznego, jak i bez niego, wymaga duzej aktywnosci fizycznej i jest zwigzane
z duzym wysitkiem, co moze spowodowa¢ u mnie przemeczenie podczas udziatu w kursie. Gdybym wiec doznat obrazen na skutek ataku serca,
paniki, hiperwentylacji, utopienia si¢ i in., formalnie przejmujg na siebie ryzyko opisanych wyzej przypadkéw i nie uznam ww. osob za odpowiedzialne
za powstaty uszczerbek na moim zdrowiu.

Dodatkowo stwierdzam, ze jestem petnoletni, posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i moge podpisa¢ powyzsze oéwiadczenie o zwolnieniu
z odpowiedzialnosci prawnej, albo posiadajgc ograniczong zdolnos¢ do czynnosci prawnych uzyskatem pisemng zgode przedstawiciela ustawowego
(rodzica, opiekuna) do podpisania o$wiadczenia o zwolnieniu z odpowiedzialno$ci prawnej. Rozumiem, ze stwierdzenia w niniejszym dokumencie
sg wynikiem porozumienia stron i podpisuje ten dokument dobrowolnie, wiedzac, ze zrzekam sie w ten sposob swoich praw. Ponadto zgadzam
sie, ze jesli jakakolwiek klauzula tej umowy okaze sie niewykonalna lub niewazna, to klauzula ta powinna zosta¢ usunieta z niniejszej umowy.
Pozostata czgs¢ umowy bedzie wéwczas zinterpretowana, jak w przypadku gdyby usuniety fragment nie zostat nigdy w niej zawarty.

Rozumiem i zgadzam sie, ze nie tylko zrzekam sie swoich praw do pozwania Oséb Zwolnionych od Odpowiedzialnosci, ale réwniez praw moich
spadkobiercow przedstawicieli i beneficjentow, ktérzy chcieli by procesowac sig na wypadek mojej $mierci. Oswiadczam, ze moge to zrobic¢ i moi
spadkobiercy, przedstawiciele i beneficjenci nie bedg domagag¢ sie innych praw.

JA, POPRZEZ TEN DOKUMENT ZGADZAM SIE NA ZWOL-
Imig i nazwisko uczestnika kursu
NIENIE OD ODPOWIEDZIALNOSCI MOICH INSTRUKTOROW .ORAZ FIRME
PRZEZ KTORA OTRZYMALEM SZKOLENIE . ORAZ INTERNATIONAL PADI, INC.,
nazwa firmy

| WSZYSTKIE WYMIENIONE POWYZEJ POWIAZANE JEDNOSTKI OD JAKIEJKOLWIEK ODPOWIEDZIALNOSCI ZA JAKIKOLWIEK
USZCZERBEK NA ZDROWIU, STRATY MATERIALNE ALBO CZYMKOLWIEK SPOWODOWANA SMIERC, WEACZAJAC W TO, ALE NIE
OGRANICZAJAC TYLKO DO OBRAZEN | STRAT WYNIKEYCH Z ZANIEDBANIA CZYNNEGO LUB BIERNEGO OSOB ZWOLNIO-
NYCH Z ODPOWIEDZIALNOSCI.

JA I MOl SPADKOBIERCY JESTESMY W PELNI SWIADOMI ZNACZENIA TRESCI POWYZSZEGO DOKUMENTU O ZWOLNIENIU
Z ODPOWIEDZIALNOSCI PRAWNEJ | FORMALNYM PRZEJECIU RYZYKA, CO POTWIERDZAM PRZEZ JEGO PRZECZYTANIE
| PODPISANIE W IMIENIU MOIM | MOICH SPADKOBIERCOW.

Podpis uczestnika kursu Data
Podpisy rodzicéw lub opiekundw (w stosownych przypadkach) Data
PRODUCT NO. 10072 (Rev. 05/04) Version 4.1 © International PADI, Inc. 2004
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