Formularz zgtoszeniowy uczestnictwa w kursie
recertyfikujgcym uprawnienia w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy

Zgtaszam chec uczestnictwa w kursie recertyfikujgcym uprawnienia w zakresie kwalifikowane;j
pierwszej pomocy organizowanym przez Biuro Kadr Medycznym (www.biurokadrmed.pl)

Imie i nazwisko:

Numer pesel:

Nazwainstytucji
prowadzgcej poprzedni
Kurs KPP
— data wydania zaswiadezenia

Organizacja/jednostka:
wspierajgca PSRM

Adres mailowy:

Telefon kontaktowy:

v' Oswiadczam, ze posiadam petna zdolne$édorczynnosci\prawnych.

v' Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania dekarskie i moéj“stan zdrowia pozwala na
uczestnictwo w prowadzonych zajeciach:

v' Zobowiazuje sie do przestrzegania regulaminu kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy.

v Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Biuro Kadr Medycznych do

celéw szkoleniowych. (Dz. U. nr 133, poz. 833 z dnia 29.08.97 o ochronie danych osobowych).

Podpis uczestnika kursu:

Data i miejscowos¢:

www.biurokadrmed.pl



