Oswiadczenie o stanie zdrowia

Firma Sktodowscy Yachting spétka z ograniczong odpowiedzialnos$cig SKA, armator zaglowca STS Kapitan
Borchardt doktada wszelkich staran, by zapewnié¢ bezpieczenstwo wszystkim osobom na poktadzie statku.
Chcemy, aby uczestnicy rejsdw byli Swiadomi koniecznosci wziecia odpowiedzialnosci za swoje wiasne
bezpieczenstwo. Twaj zty stan zdrowia to ryzyko nie tylko dla Ciebie, ale rowniez dla innych zatogantow,
mogace powaznie zaktdci¢ program zeglugi statku. Niniejsze oSwiadczenie ma na celu zapobiec
nieporozumieniom odnosnie tego, kto moze bezpiecznie uczestniczy¢ w rejsie morskim oraz pomac

w zapewnieniu wtasciwej pomocy medycznej w razie wypadku. Uprzejmie prosimy o wypetnienie

ankiety i odestanie jej do biura armatorskiego. Jednoczesnie zapewniamy, ze ponizsze dane nie bedg
wykorzystywane w innych celach, anizeli zapewnienie bezpieczenstwa Uczestnikowi rejsu.

Czy cierpisz na cukrzyce lub epilepsje?

Czy masz problemy z sercem?

Czy masz problemy z oddychaniem?

Czy potrzebujesz pomocy przy pokonywaniu stromych schodéw?

Czy przeszedtes przeszczep narzagdu wewnetrznego?

Czy jestes w cigzy?

Czy cierpisz na jakakolwiek inng przypadtosé o ktérej powinnismy wiedzieé?

] Tak [ Nie
Czy przyjmujesz stale leki?
Jakie?

O] Tak [ Nie
Czy ze wzgleddw zdrowotnych jestes$ na diecie?
Jakiej?

O] Tak [ Nie

Jesli odpowiedziates$ ,tak” na ktérekolwiek z pytan, popros swojego lekarza o wypetnienie oswiadczenia znajdujgcego sie
na koricu dokumentu. Jesli masz watpliwosci, radzimy niezaleznie skontaktowac sie z lekarzem lub specjalista.
Jesli przyjmujesz leki, przed wyptynieciem upewnij sie, ze posiadasz zapas wystarczajacy na catg podroz.

Poprzez podpisanie tego oswiadczenia, deklarujesz, ze jestes Swiadom konsekwencji jakie moga wynikac z zatajenia
informacji o stanie zdrowia, tgcznie z utratg ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Sktodowscy Yachting Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
SKA, z siedzibg w Warszawie, ul. Poznanska 16/4, w trybie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Imie i nazwisko Uczestnika

Dat, miejsce i podpis

Oswiadczenie lekarza

Zaswiadczam, ze moze uczestniczyé w rejsie morskim w terminie:
(imie, nazwisko, data urodzenia)

Data, miejsce, podpis Lekarza



