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P ° DEKLARACJA O ZWOLNIENIU
ADI Z ODPOWIEDZIALNOSCI PRAWNEJ
padi.com | ZGODA NA PRZEJECIE RYZYKA.

Przeczytaj uwaznie ponizszy tekst i wypetnij puste miejsca przed jego podpisaniem.

Ja, niniejszym stwierdzam, ze jestem w peini Swiadomy, ze nurkowanie z aparatem powietrznym
imig | nazwisko uczestnika kursu
oraz nurkowanie na zatrzymanym oddechu niosg za sobg ryzyko powaznych obrazen i $mierci.

Rozumiem izgadzam sig, ze ani moi instruktorzy » ani firma, dzigki ktérej otrzymam
szkolenie, , ani International PADI Inc, ani Stowarzyszone korporacje czy filie tej firmy, ani zaden zich

(Nazwa firm:
pracownikéw, przedstawicieli, agentdw i wykonawcow (zwanych dalej Osobami Zwolnionymi z Odpowiedzialnosci) nie moga by¢ uznani winnymi
lub odpowiedzialnymi za uraz lub smier¢ czy inne szkody wobec mnie lub mojej rodziny, majgtku, spadkobiercéw lub przedstawicieli, wynikte
Z mojego zapisania sie i udziatu w programie nurkowym Iub jako rezultat zaniedbania Czynnego lub biemego zwigzanych ztym os6b fizycznych
i prawnych,

W przypadku dopuszczenia mnie do udziatu w kursie ptetwonurkowania (i opcjonalnym nurkowaniu Adventure Dive), Zwanym dalej ,programem?®,
podpisujgc ten dokument, przejmuje na siebie catkowite, zwiazane z moim udziatem w powyzszym programie, przewidziane lub nieprzewidziane ryzyko,
2a jakiekolwiek obrazenia, urazy albo uszkodzenia oraz zZniszczenie mienia, ktore moga spotkaé mnie podczas udziatu w programie zaréwno podczas
wykiadow, zajeé basenowych , zaje¢ na wodach otwartych, jak i poza nimi.

paniki, hiperwentylacji, utopienia sig i in., formalnie przejmuije na siebie Iyzyko opisanych wyzej przypadkow i nie uznam ww. oséb za odpowiedzialne
za powstaty uszczerbek na moim zdrowiu.

Dodatkowo stwierdzam, ze jestem petnoletni, posiadam peing zdolnos¢ do czynnosci prawnych i moge podpisac powyzsze o$wiadczenie o zwolnieniu
z odpowiedzialnosci prawnej, albo posiadajgc ograniczong zdolno$é do €zynnosci prawnych uzyskatem pisemng zgode przedstawiciela ustawowego
(rodzica, opiekuna) do podpisania oswiadczenia o zwolnieniu z odpowiedzialnosci prawnej. Rozumiem, ze stwierdzenia w niniejszym dokumencie
sg wynikiem porozumienia stron i podpisuje ten dokument dobrowolnie, wiedzac, ze zrzekam sig w-ten sposéb-swoich praw.-Ponadto zgadzam
sig, ze jesli jakakolwiek klauzula tej umowy okaze sie niewykonalna lub niewazna, to kiauzula ta powinna zostaé usunieta z niniejszej umowy.
Pozostata cze$é umowy bedzie wowczas zinterpretowana, jak w przypadku gdyby usunigty fragment nie zostat nigdy w niej zawarty.

Rozumiem i zgadzam sig, ze nie tylko zrzekam sig swoich praw do pozwania Oséb Zwolnionych od Odpowiedzialnosci, ale réwniez praw moich
spadkobiercow przedstawicieli i beneficjentow, ktorzy cheieli by procesowat sig na wypadek mojej $mierci. O$wiadczam, ze moge to zrobi¢ i moi
spadkobiercy, przedstawiciele beneficjenci nie beda domagac sig innych praw.

JA, POPRZEZ TEN DOKUMENT ZGADZAM SIE NA ZWOL-
Imig i nazwisko uczestnika kursu
NIENIE OD ODPOWIEDZIALNOSCI MOICH INSTRUKTOROW . ORAZ FIRME
PRZEZ KTORA OTRZYMALEM SZKOLENIE . ORAZ INTERNATIONAL PADI, INC.,
nazwa firmy

| WSZYSTKIE WYMIENIONE POWYZEJ POWIAZANE JEDNOSTKI OD JAKIEJKOLWIEK ODPOWIEDZIALNOSCI ZA JAKIKOLWIEK
USZCZERBEK NA ZDROWIU, STRATY MATERIALNE ALBO CZYMKOLWIEK SPOWODOWANA SMIERG, WEACZAJAC W TO, ALE NIE
OGRANICZAJAC TYLKO DO OBRAZEN | STRAT WYNIKEYCH Z ZANIEDBANIA CZYNNEGO LUB BIERNEGO 0SOB ZWOLNIO-
NYCH Z ODPOWIEDZIALNOSCL.

JA 1 MOI SPADKOBIERCY JESTESMY W PEENI SWIADOMI ZNACZENIA TRESCI POWYZSZEGO DOKUMENTU O ZWOLNIENIU
Z ODPOWIEDZIALNOSCI PRAWNEJ | FORMALNYM PRZEJECIU RYZYKA, CO POTWIERDZAM PRZEZ JEGO PRZECZYTANIE
I PODPISANIE W IMIENIU MOIM | MOICH SPADKOBIERCOW, :

Podpis uczestnika kursu Data
Podpisy rodzicow lub opiekuncw {w stosownych przypadkach) Data
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PADI OSWIADCZENIE MEDYCZNE

Informacje Uczestnika (Dane Poufne)

padi.com
Przeczytaj doktadnie przed podpisaniem.

Ponizsze o$wiadczenieinformuje o potencjalnym ryzyku zwigzanym
z nurkowaniem ze sprzetem powietrznymi postgpowaniu podczas
kursu. Twoj podpis na tym cswiadczeniu jest wymagany, zeby
wzigs¢ udzial w szkoleniu oferowanym przez

oraz

Instruktora

Firme
zlokalizowang w

Przeczytaj ponizsze o$wiadczenie przed podpisaniem, Musisz
wypetni¢ to oswiadczenie, wigczajac w to kwestionariusz medyczny, aby
moc uczestniczy¢ w szkoleniu nurkowym. Jezeli jeste$ niepeinoletni to
oswiadczenie muszg podpisad réwniez rodzice lub opiekunowie.

Nurkowanie to sport ekscytujacy i wymagajgcy. Jezeli stosuje sie pra-
widtowe techniki jest on relatywnie bezpieczny. Postepowanie niezgodne

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY NURKA

Do uczestnika:
Celem tej ankiety jest ustalenie czy uczestnik powinien by¢ przebadany
przed przystapieniem do kursu rekreacyjnego nurkowania. Pozytywne
odpowiedzi nie muszg oznaczaé dyskwalifikacji z nurkowania.
Twierdzgca odpowiedz oznacza, ze wystgpujg okolicznosci, ktére
mogg wptywac na Twoje bezpieczenstwo podczas nurkowania i musisz
poradzi¢ sig lekarza.
Prosze odpowiedzie¢ TAK lub NIE na pytania dotyczace dawnych lub
Czy jestes lub zamierzasz zaj$¢ w cigze w najblizszym czasie?
Czy regularnie bierzesz lekarstwa na recepte lub bez recepty?
(nie dotyczy $rodkow antykoncepcyjnych oraz prewencji przeciwko malaril)
Masz juz ponad 45 lat i jednoczesnie mozesz odpowiedzie¢ TAK
na jedno lub wigcej z ponizszych:
+ palisz fajke, cygara lub papierosy
* masz wysoki poziom cholesterolu
* kto$ w rodzinie choruje na serce lub miat zawat serca
* znajdujesz sie pod opiekg lekarza
¢ masz podwyzszone ci$nienie krwi
*  masz problemy cukrzycowe, tez te kontrolowane przez samg diete
Czy kiedykolwiek miate$ lub masz obecnie. ..
Astmg, problemy podczas oddychania lub podczas ¢wiczen?
____ Czgste i cigzkie ataki kataru siennego lub innej alergii?
_ Czgste przezigbienia, zapalenie zatok lub bronchit?
—___ Choroby ptuc?
_____Odme optucnowa?
_____Inne choroby lub operacje kiatki piersiowej?
——__ Problemy ze zdrowiem psychicznym (Ataki paniki lgk przed
zamknigts lub otwartg przestrzenig)?
—___ Epilepsg, ataki, konwulsje lub zazywasz lekarstwa, aby im
zapobiegac?
Nawracajgcg migrene lub zazywasz lekarstwa, aby jej zapobiegac?
Omdlenia i utrate przytomnosci ( czesciowe lub catkowite)?
_ Czesto lub okresowo cierpisz na chorobe lokomocyjna (morska fub

podczas jazdy samochodem)?

UNDERSEA &
HYPERBARIC
MEDICAL SOCIETY

2 przyjetymi procedurami zwigksza ryzyko.
Aby nurkowaé bezpiecznie nalezy byé w dobrej kondyciji i nie mie¢
nadwagi.

Nurkowanie moze byé wyczerpujace w pewnych warunkach.
System krazenia oraz system oddechowy musza byé w dobrym stanie.
Przestrzenie powietrzne takie jak zatoki i ucho érodkowe muszg by¢
zdrowe. Nie powinny nurkowaé osoby cierpigce na choraby serca,
majgce katar lub choroby infekcyjne drég oddechowych, padaczke
oraz inne powazne schorzenia lub bedace pod wplywem alkoholu czy
narkotykow. Jezeli masz astme, chorobe serca lub inne przewlekte
schorzenia lub jesli regularnie bisrzesz lekarstwa 2asiggnij porady
lekarza i instruktora przed przystapieniem do szkolenia. Instruktor
zaznajomi Cig z waznymi zasadami zwigzanymi z odpowiednim
oddychaniem i wyréwnywaniem ciénisnia podczas nurkowania.
Niewtasciwe uzywanie sprzetu moze spowodowaé powazne obrazenia.
Musisz zosta¢ przeszkolony pod nadzorem uprawnionego instruktora jak
bezpiecznie uzywa¢ tego sprzetu,

Jezeli masz dodatkowe pytania dotyczace Oswiadczenia
Medycznego, omaw je z twoim instruktorem przed podpisaniem tego

dokumentu,

aktualnych problemow. Jezeli nie jestes pewien co odpowiedzied,
odpowiedz TAK. Jezeli ktérykolwiek z wymienionych ponizej
przypadkéw dotyczy ciebie, musisz zasiggnac porady lekarza przed
przystgpieniem do szkolenia nurkowego, Od swojego instruktora
dostaniesz komplet specjainych wytycznych PADI dotyczgcych
badan medycznych zwigzanych z rekreacyjnym nurkowaniem, ktére

wezmiesz ze sobg na wizyte u lekarza,
——_ Czerwonkg lub odwodnienie wymagajace interwencji lekarza?
——_ Czy miate$ wypadek nurkowy, chorobe dekompresyjng?
____ Problemy z kregostupem w przesziosci?
——— Niezdolnos¢ do umiarkowanych ¢wiczen? (spacer 1,6 km
w 12 minut)
____ Miate$ wypadek z utrata przytomnosci w ciggu ostatnich pieciu lat?
____ Stale probiemy z kregostupem?
____ Operacje zwigzang z kregostupem?
____ Cukrzyce?
____ Problemy z kregostupem, ramionami lub nogami - operacje,
ztamania, zwichnigcia?
—_ Nadcisnienie lub zazywasz lekarstwa, aby mu zapobiegag ?
____ Choroby serca?
_ Zawat serca?

Duszniceg bolesna, operacje serca, naczyn krwionosnych?
Y E 1§ Y Y

utrzymaniem réwnowagi?

____ Czeste problemy z uszami?
____ Krwawienia lub inne choroby krwi?
____ Przepukiing?

____ Wrzody lub operacje wrzodow?

____ Kolostomie (przetoke chirurgiczng)?

____ Czy naduzywates w ciggu ostatnich 5 lat lub naduzywasz alkoholu

lub narkotykow?

Podane przeze mnie informacje sg zgodne z mojg najlepszg wiedzg. Wyrazam zgode na przejecie odpowiedzialnosci
za przeoczenie przeze mnie jakichkolwiek byfych lub obecnych warunkéw medycznych.

Imig i Nazwisko oraz podpis uczestnika Data
PRODUCT NO. 10063 (Rev. 09/01) Version 2.0
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Zalaczniki

KURSANT

Prosze wypeini¢ czytelnie.

Nazwisko Data urodzin Wiek

Imie Inicjat Nazwisko Dzien/Miesigc/Rok

Adres do korespondenciji

Miasto Wojewodztwo

Kraj Kod pocztowy

Telefon domowy () Telefondopracy ()

Email FAX ( )

Nazwisko i adres lekarza rodzinnego lub lekarza pierwszego kontaktu

Lekarz Szpital

Adres

Data ostatniego badania

Nazwisko badajgcego Szpital
Adres
Telefon ( ) Email

Czy kiedykolwiek potrzebowates pomocy lekarza podczas nurkowania?

OT1ak [ Nie Jeslitak, to kiedy?

LEKARZ

Ta osoba jest kandydatem na kurs nurkowania rekreacyjnego lub jest certyfikowanym nurkiem (nurkowanie z uzyciem
sprzetu powietrznego). Proszg o podanie opinii o kandydacie. Zatgczone sg wytyczne PADI dotyczace badania
medycznego nurkow.

Opinia lekarza
[0 Brak przeciwwskazan do nurkowania.

[ Ta osoba nie powinna nurkowac.

C
P
]
«©

Data

(dzieri/miesigc/rok)

Podpis lekarza

Lekarz Szpital

Adres

Telefon ( ) Email
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