POLISH
Oswiadczenie dotyczace ryzyka i odpowiedzialnoéci prawnej /
Oswiadczenie i przyjecie do wiadomosci braku stosunku pracy

Przeczytaj uwaznie i wypelnij wszystkie luki przed podpisaniem dokumentu

Oswiadczenie i przyjecie do wiadomosci braku stosunku pracy

Rozumiem i wyrazam zgode na to, iz Cztonkowie PADI ("Czlonkowie"), wlacznie z Liamis Dive Centre i/lub poszczeg6lni
Instruktorzy/Divemasterzy PADI zwiazani z programem, w ktérym biore udzial majq licencje na wykorzystywanie réznych
znakéw handlowych PADI i prowadzenie szkolen PADI, ale nie sa przedstawicielami, pracownikami ani ajentami PADI
EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. ani ich korporacji macierzystych, zaleznych czy afiliowanych ("PADI"). Rozumiem takze, iz
dziatania biznesowe Czlonkéw sa niezalezne i nie sa wlasnoscia ani nie podlegaja kierownictwu PADI, a choé¢ PADI
ustanawia standardy dla programéw nurkowych PADI, nie odpowiada za ani nie posiada prawa kontroli prowadzonych
przez Czlonkéw dziatan biznesowych oraz codziennych dziatan zwiazanych z prowadzeniem programéw PADI oraz
nadzorowaniem nurkéw przez Czlonkéw lub ich kadre.

Oswiadczenie dotyczace ryzyka i odpowiedzialnosci prawnej

Niniejsze oSwiadczenie informuje cie o ryzyku zwigzanym z nurkowaniem w sprzecie ABC. To o$éwiadczenie okreéla takze
okolicznoéci, w ktérych bierzesz udziat w programie nurkowym na wlasne ryzyko. Twdj podpis na niniejszym dokumencie
jest wymagany jako dowdd na to, 1z otrzymale$ 1 przeczytaleS to oSwiadczenie. Wazne jest, aby$ przeczytal niniejsze
oéwiadczenie przed zlozeniem podpisu. Jezeli jakiekolwiek informacje zawarte w niniejszym o§wiadczeniu sa dla ciebie
niezrozumiate, przedyskutuj te kwestie z instruktorem. Jegli jeste$ osoba niepelnoletnia, oéwiadczenie musi podpisaé takze
rodzic lub opiekun.

Ostrzezenie

Nurkowanie w sprzecie ABC p wigze sie z ryzykiem, ktére moze doprowadzi¢ do powaznych obrazen lub $émierci.
Nurkowanie w sprzecie ABC to formy aktywnoSci wymagajace intensywnego wysitku, w zwigazku z czym uczestnictwo w
takim programie nurkowym wiaze sie z wysitkiem fizycznym. Konieczne jest, aby$ zgodnie z prawda 1 w pelni poinformowat
profesjonalistow nurkowych 1 placéwke organizujaca program odnoénie swojego stanu zdrowia.

Akceptacja Ryzyka

Rozumiem 1 jednoczeénie wyrazam zgode na to, iz ani profesjonali$ci nurkowi prowadzacy niniejszy program, ani placéwka,
ktora oferuje niniejszy program, Liamis Dive Centre, ani tez PADI EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. ani organizacje
stowarzyszone, ich pracownicy, urzednicy, przedstawiciele czy pelnomocnicy nie ponoszg zadnej odpowiedzialno$ci za
$mier¢, jakiekolwiek obrazenia lub straty poniesione przeze mnie, wynikajace z mojego zachowania badz jakichkolwiek
innych kwestii 1 czynnikéw pozostajacych pod moja kontrola, sktadajacych sie na zaniedbanie z mojej strony. Jesli nie doszto
do zaniedbania lub naruszenia obowigzku ze strony profesjonalistéw nurkowych prowadzacych niniejszy program, placowki,
ktora oferuje niniejszy program, Liamis Dive Centre, PADI EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. oraz wszystkich stron
okre§lonych powyzej, udzial w niniejszym programie odbywa sie catkowicie na moje wlasne ryzyko.

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

Imie 1 nazwisko uczestnika (drukowanymi literami)

Podpis uczestnika Data (Dzier/Miesiac/Rok)

Podpis rodzica/opiekuna (jesli ma zastosowanie) Data (Dzien/Miesiac/Rok)



Kwestionariusz medyczny

Odpowiedz TAK lub NIE na ponizsze pytania dotyczace twojego przesziego i obecnego stanu zdrowia. Jeéli nie jeste$ pewny,
zaznacz odpowiedz TAK.

e (zy regularnie bieresz lekarstwa na recepte lub bez recepty? (nie dotyczy Srodkéw
antykoncepcyjnych oraz prewencji przeciwko malarii)

e (Czy maja Panstwo ze soba na statku wlasne lekarstwa?
Czy kiedykolwiek miales$ lub masz obecnie...

o Epilepse, ataki, konwulsje lub zazywasz lekarstwa, aby im zapobiegac?

e Omdlenia i utrate przytomnosci (cze$ciowe lub calkowite)?

e (zesto lub okresowo cierpisz na chorobe lokomocyna (morska lub podczas jazdy samochodem)?

e Choroby serca, Zawal serca, dusznice bolesna, operacje serca, naczyn krwionosnych?

e (Czy maja Panstwo jakiekolwiek alergie? Jesli tak to jakiego rodzaju?

Czy potrafia Panstwo plywaé? TAK NIE

Podane przeze mnie informacie sg zgodne z moja najlepszg wiedza. Wyrazam zgode na przeje¢cie odpowiedzialnosci za przeoczenie przeze
mnie jakichkolwiek bylych lub obecnych warunkéw medycznych.

Imie i nazwisko uczestnika

Data urodzin Wiek Ple¢: kobieta O ,  mezczyzna [

Adres

Miasto Stan

Panstwo Kod pocztowy

Email

Hotel Room number

OSOBA, KTORA NALEZY POWIADOMIC W SYTUACJI AWARYJNEJ

Imie i nazwisko Pokrewienstwo

Telefon ( )
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