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OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA OBOZU

*
*
*

Projekt: ,,Sportowa aktywizacja oséb niepetnosprawnych 2026’ Miejsce realizacji:
Sarnéwek (OBOZ SPORTOWY)

I. DANE BENEFICJENTA

Imie i nazwisko:

PESEL: Nr telefonu:

Osoba do kontaktu w razie wypadku (imie, nazwisko, tel.):

Il. KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNY (Prosze zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz)

1. Czy cierpi Pan/Pani na choroby uktadu krgzenia? (nadcisnienie, arytmia, wady serca)
[JTAK [INIE

2. Czy wystepuja u Pana/Pani schorzenia uktadu oddechowego? (np. astma wysitkowa)
[]TAK [INIE

3. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? (jesli tak, prosze okresli¢ typ i czy wymaga
przyjmowania insuliny)

[1TAK [INIE

4. Czy posiada Pan/Pani urazy lub schorzenia uktadu ruchu, ktére moga utrudniac
intensywny marsz Nordic Walking (tgcznie 36h wsparcia)?

[1TAK [TNIE
5. Czy zdarzajg sie Panu/Pani omdlenia, zawroty gtowy lub napady padaczkowe?
[1TAK [TNIE

6. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na jad owadow (osy, pszczoty) lub inne czynniki mogace
wystapi¢ podczas zaje¢ w terenie?

[1TAK [INIE

7. Czy przyjmuje Pan/Pani na state leki? (jesli tak, jakie?)
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I1l. OSWIADCZENIE | ZGODA

Oswiadczam, ze mdj stan zdrowia pozwala na petny i bezpieczny udziat w zajeciach
sportowych obejmujgcych tacznie 72 godziny wsparcia (36h Nordic Walking oraz 36h
Strzelectwo Laserowe).

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania kadry (instruktoréw lub
wolontariuszy) o nagtym pogorszeniu samopoczucia w trakcie trwania zajec.

Przyjmuje do wiadomosci, ze organizator — Olsztynski Klub Sportowy ,,Warmia i Mazury”
- nie ponosi odpowiedzialnos$ci za skutki zatajenia informacji o stanie zdrowia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie
zdrowia) przez Olsztynski Klub Sportowy ,Warmia i Mazury” w celu zapewnienia
bezpieczenstwa podczas realizacji projektu, zgodnie z przepisami RODO.

Miejscowos¢ i data:

Czytelny podpis beneficjenta:




