                                                                                   ………….………. , dnia………………2025 r.
(pieczątka nagłówkowa jednostki zgłaszającej)				    	                                                           (miejscowość  - dzień-miesiąc-rok)

KARTA SKIEROWANIA
na
Szkolenie kierujących działaniem ratowniczym dla członków Ochotniczych Straży Pożarnych - Dowódców OSP
(nazwa szkolenia)
organizowane w Komendzie Powiatowej Państwowej Straży Pożarnej w Słupcy
62-400 Słupca, ul. Ratajczaka 1, NIP: 667-105-47-47
(nazwa jednostki organizującej szkolenie, adres, NIP i REGON)
w terminie                                                        2025 r.

DANE SŁUCHACZA
1. Imię (imiona) i nazwisko,  ……………………………………………………………………………………………
2. Data i miejsce urodzenia, ……………………………, ………………………….
3. Numer PESEL,  ……………………………………….   Imię ojca, ………………………………….
4. Jednostka OSP ………………………………..……….….., gmina ………………………..…………..powiat SŁUPCA, 
5. Ukończone szkolenia pożarnicze ; kurs podstawowy (rok) - …………………….
6. Adres zamieszkania – …………………………………………………………………
7. Telefon komórkowy -  ……………………………………………………..
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez:
organizator szkolenia[footnoteRef:1]  Komendę Powiatową PSP w Słupcy, 62-400 Słupca, ul. Ratajczaka 1, NIP: 667-105-47-47; REGON: 311023032 [1:  należy wpisać nazwę organizatora szkolenia
2 w przypadku braku NIP-u lub REGONU - nie wpisujemy
] 

Komendę Wojewódzką PSP w Poznaniu, 61-767 Poznań, ul. Masztalarska 3, NIP: 778-120-98-32; REGON: 000684493
Komendę Główną Państwowej Straży Pożarnej, 00-463 Warszawa, ul. Podchorążych 38, NIP: 521-04-13-024, REGON: 173404.
Urząd Gminy w  ……………………………………….  NIP: ………………………………………...…………; REGON: ………………………………….……………..…………………
Jednostkę OSP w …wpisać kod pocztowy i adres …), NIP: …………………………………………………; REGON: ………………………………………………………..………… [footnoteRef:2] [2: 
] 

w zakresie związanym z organizacją, prowadzeniem i nadzorem nad szkoleniem Dowódców OSP zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000)

………………………………………………				    		                  ………………………………………………..…………………..
(miejscowość, data)					   		   		 (czytelny podpis kierowanego na szkolenie)

Oświadczam,  że kierowany/-a nie posiada przeciwwskazań do bezpośredniego udziału w działaniach ratowniczych,  został/a wyposażony/a w umundurowanie i sprzęt, które posiadają aktualne świadectwa dopuszczenia do użytkowania w jednostkach ochrony przeciwpożarowej, są sprawne, spełniają wymogi zgodne z wytycznymi producenta  i posiadają aktualny czasookres użytkowania na czas trwania szkolenia oraz potwierdzam posiadanie przez kierowanego/-ą n/w dokumentów:

· zaświadczenia lekarskiego orzekające zdolność do bezpośredniego udziału w działaniach ratowniczych zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawnymi w tym zakresie ważne na czas szkolenia,
· ubezpieczenia od następstw nieszczęśliwych wypadków ważne na czas szkolenia,
· karty szkolenia wstępnego z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy.






…………………………………						……………………………….……………….…………….……….
(miejscowość, data)                                                                                                 (imię i nazwisko, pieczęć przedstawiciela urzędu gminy)





KLAUZULAINFORMACYJNA

Zgodnie z art.13ust.1 i 2,art.14ust.1i2 ogólnego Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchyleniadyrektywy95/46/WE (RODO),informuję, że:

1. Administratorem przetwarzającym Pani/Pana dane osobowe jest Komendant Powiatowy Państwowej Straży Pożarnej w Słupcy (adres: 62-400 Słupca, ul. Ratajczaka 1, tel. 477 719 100, e - mail: kppspslupca@psp.wlkp.pl).
2. Wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych: ( 61-767 Poznań ul. Masztalarska 3, tel.: (61) 22-20-585,kontaktelektroniczny: iod@psp.wlkp.pl).
3. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit c, d i e RODO –w związku z obsługą zgłoszenia alarmowego o zdarzeniu oraz prowadzenia działań ratowniczych w celu ochrony życia, zdrowia, mienia lub środowiska przed pożarem, klęską żywiołową lub innym miejscowym zagrożeniem.
4. Administrator przetwarza dane osobowe osoby zgłaszającej, osób poszkodowanych,właścicielilubzarządcówobiektów,wobecktórychprowadzonesądziałaniajednostekochronyprzeciwpożarowej.
5. OdbiorcamidanychsąjednostkiorganizacyjnePSPorazinneorganynamocyprzepisówodrębnych ustaw.
6. Daneosobowepodlegająprzeglądowi,nierzadziejniżco5latoddniaichuzyskania,atakżesąprzechowywanewyłącznieprzezokresniezbędnydorealizacjizadańwynikającychzustawy.
7. Przysługuje Pani/Panu prawo do:
1. Żądania od administratora dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania,usunięcialubograniczeniaprzetwarzania,wniesieniasprzeciwuwobecprzetwarzania;
2. Wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Urząd Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, tel. 22 531 30 00, fax. 22 531 0301, e-mail:kancelaria@uodo.gov.pl) jeżeli uzna Pani/Pan, że przetwarzanie narusza przepisy RODO.
8. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
9. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowymi jest obowiązkowe. Przetwarzanie podanych przez Panią/Pana danych osobowych nie będzie podlegało zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji ,w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.





………………………………………………				    		                  ………………………………………………..…………………..
                        (miejscowość, data)					   		   		 (czytelny podpis kierowanego na szkolenie)
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