SKIEROWANIE NA KURS
KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY PODSTAWOWY/RECERTYFIKACJA


Planowany termin:……………………………………………………………………………………….. 
1. Imię: ……………………………………… Imię ojca: ……………………………………………… 
2. Nazwisko:………………………………………….. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. NR PESEL 



4. Wykształcenie ………………………………………………………………………………………… 
5. Zawód ………………………………………………………………………………………………… 
6. Miejsce pracy …………………………………………………………………………………………. 
7. Członek OSP w ………………………………… gmina …………………………………………… 
Powiat ……………………………………………… 
a) Staż strażacki ………………lat          b) Funkcja w OSP…………………………………..…………
8. Dokładny adres zamieszkania ……………………………………………………………………….. 
Nr telefonu ………………………………. adres e-mail ………………………………………………. 
9. Przy skierowaniu na kurs potwierdzający (recertyfikacja) podać nr zaświadczenia z kursu 

podstawowego KPP lub potwierdzającego ……………………………….……….… i kto wydał 

……………………………………………………………………………………………...……………
(w przypadku recertyfikacji należy dołączyć do skierowania kopię ostatniego zaświadczenia).

Stwierdzam zgodność powyższych danych. 
[bookmark: _GoBack]…………………...dn. …………………….2026 r.                     …………………………………………………….. 
                                                                                                                      (Czytelny podpis uczestnika kursu) 

W/w jest członkiem OSP/WOPR w …………………………………………………………………………………………….. 
Stwierdzam zgodność powyższych danych:                                   ……………………………………………………
                                                                                                                                                 (pieczęć i podpis prezesa/naczelnika OSP/WOPR)
 
Delegujący i płatnik – ……………………………………………………………………………………………………………….. 
[bookmark: _Hlk185849128]……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
                          (Szczegółowe dane płatnika, pełna nazwa, adres NIP, pieczęć jednostki samorządowej) 

                                                                                             

………………………………………………………………….. 
(pieczątka i podpis osoby kierującej na kurs) 


…………………………………………………….. ,                                       ………………………………………. 
                               (miejscowość)                                                                                                                       (data) 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach związanych z realizacją zadań na rzecz Krajowego Systemu Ratowniczo Gaśniczego (cele organizacji szkolenia podstawowego z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy dla ratowników OSP/WOPR i in. wypełnienia obowiązku archiwizacji dokumentów) zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a) Rozporządzeniem 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 uchylenia dyrektywy 95/46/WE (publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1). 

                                                         ………………………………………………………………………….. 
                                                                                                 (czytelny podpis, data) 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Edukacyjne SARAN Marta Saran Tabarkiewicz, 86-200 Chełmno, ul. Dworcowa 7j. 
2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się pod adresem e-mail: biuro@cesaran.pl 
3. Dane osobowe będą przetwarzane ww. celu. 
4. Dane osobowe będą przetwarzane do czasu cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych. 
5. Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporządzenia. 
6. Odbiorcami Pani/Pana danych będą podmioty, które na podstawie zawartych umów przetwarzają dane osobowe w imieniu Administratora. 
7. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do: 
a. żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, 
b. cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem, 
c. wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się z naruszeniem przepisów powyższego rozporządzenia tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, 

Ponadto informujemy, iż w związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom, które się opierają wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych. 

Wyrażam również zgodę na udostępnianie mojego wizerunku (zdjęcia z kursu, którego dotyczy wypełniana karta uczestnika) na portalu społecznościowym Facebook Centrum Edukacyjnego SARAN Marta Saran – Tabarkiewicz.

