
                                                                  
OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA OBOZU 

Projekt: „Sportowa aktywizacja osób niepełnosprawnych 2026” Miejsce realizacji: 
Sarnówek (OBÓZ SPORTOWY) 

 

I. DANE BENEFICJENTA 

Imię i nazwisko: _________________________________________________  

PESEL: ________________________ Nr telefonu: _____________________  

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

 

II. KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNY (Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź) 

1. Czy cierpi Pan/Pani na choroby układu krążenia? (nadciśnienie, arytmia, wady serca) 

[ ] TAK  [ ] NIE 

2. Czy występują u Pana/Pani schorzenia układu oddechowego? (np. astma wysiłkowa) 

[ ] TAK  [ ] NIE 

3. Czy choruje Pan/Pani na cukrzycę? (jeśli tak, proszę określić typ i czy wymaga 
przyjmowania insuliny) 

[ ] TAK  [ ] NIE _______________________________________________________ 

4. Czy posiada Pan/Pani urazy lub schorzenia układu ruchu, które mogą utrudniać 
intensywny marsz Nordic Walking (łącznie 36h wsparcia)?  

[ ] TAK  [ ] NIE 

5. Czy zdarzają się Panu/Pani omdlenia, zawroty głowy lub napady padaczkowe? 

[ ] TAK  [ ] NIE 

6. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na jad owadów (osy, pszczoły) lub inne czynniki mogące 
wystąpić podczas zajęć w terenie? 

[ ] TAK  [ ] NIE 

7. Czy przyjmuje Pan/Pani na stałe leki? (jeśli tak, jakie?) 
___________________________________________________________________________ 



                                                                  
III. OŚWIADCZENIE I ZGODA 

Oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala na pełny i bezpieczny udział w zajęciach 
sportowych obejmujących łącznie 72 godziny wsparcia (36h Nordic Walking oraz 36h 
Strzelectwo Laserowe). 

Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania kadry (instruktorów lub 
wolontariuszy) o nagłym pogorszeniu samopoczucia w trakcie trwania zajęć. 

Przyjmuję do wiadomości, że organizator – Olsztyński Klub Sportowy „Warmia i Mazury” 
– nie ponosi odpowiedzialności za skutki zatajenia informacji o stanie zdrowia. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie 
zdrowia) przez Olsztyński Klub Sportowy „Warmia i Mazury” w celu zapewnienia 
bezpieczeństwa podczas realizacji projektu, zgodnie z przepisami RODO. 

 

Miejscowość i data: _______________________ 

Czytelny podpis beneficjenta: _________________________  

 


