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Prosze pisa¢ drukowanymi literami.

Imig i nazwisko

Adres

Miasto

Stan Kraj Kod pocztowy
Telefon domowy ( ) Telefon do pracy ( )

Data urodzenia Wiek Adres

. _________________________________________________________________________________________________________________________________|
Przeczytaj uwaznie ponizszy dokument i wypetnij puste miejsca przed jego podpisaniem.

Ja, niniejszym stwierdzam, ze jestem w petni $wiadomy, ze nurkowanie w ABC niesie za sobg ryzyko powaznych
Imig i nazwisko uczestnika

obrazen i $mierci.

Rozumiem i zgadzam sig, ze ani moi przewodnicy, instruktorzy, , ani firma, ktora oferuje ten program,
, aniInternational PADI Inc, ani stowarzyszone korporacje czy filie tej firmy, ani zaden zich pracownikéw,

Nazwa firmy

przedstawicieli, agentow i wykonawcow (zwanych dalej Osobami Zwolnionymi z Odpowiedzialnosci) nie moga by¢ uznani winnymi lub odpowiedzialnymi
za uraz lub $mier¢ czy inne szkody wobec mnie lub mojej rodziny, majatku, spadkobiercow lub przedstawicieli, wynikte z mojego zapisania sie i udziatu
w programie nurkowym lub jako rezultat zaniedbania czynnego lub biernego zwigzanych z tym oséb fizycznych i prawnych.

W przypadku dopuszczenia mnie do udziatu w tym programie, podpisujgc ten dokument, przejmuje na siebie catkowite, zwigzane z moim udziatem
w powyzszym programie, przewidziane lub nieprzewidziane ryzyko, ktére moze spotka¢ mnie podczas udziatu w programie.

Dodatkowo zwalniam, zabezpieczam i uznaje za niewinne wymienione powyzej Osoby Zwolnione z Odpowiedzialnoéci, od jakichkolwiek roszczen
ze strony mojej, mojej rodziny, spadkobiercow czy przedstawicieli, wynikajgcych z mojego zapisania si¢ i udziatu w tym programie wigczajac w to
zaréwno zgdania powstate w czasie trwania programu, jak i po jego zakoriczeniu.

Rozumiem réwniez, ze nurkowanie w ABC wymaga duzej aktywnosci fizycznej i jest zwigzane z duzym wysitkiem, co moze spowodowaé u mnie
przemeczenie podczas udziatu w kursie. Gdybym wiec doznat obrazen na skutek ataku serca, paniki, hiperwentylacji, utopienia sig i in., formalnie
przejmuje na siebie ryzyko opisanych wyzej przypadkdw i nie uznam ww. oséb za odpowiedzialne za powstaty uszczerbek na moim zdrowiu.

Rozumiem rowniez, ze przeszte i obecne uwarunkowania medyczne mogg by¢ przeciwwskazaniem do mojego uczestnictwa w programie.
Oswiadczam, ze aktualnie nie jestem przezigbiony i nie mam infekcji ucha. O$wiadczam, ze nigdy nie cierpiatem na napady, zawroty gtowy czy
omdlenia, ani na choroby serca (np. chorobe wiencowsg, dusznice bolesna, atak serca). Oswiadczam, ze nigdy nie miatem problemoéw z ptucami,
takich jak odma czy gruzlica. Oswiadczam, ze nie jestem pod wptywem zadnych lekarstw, ktére mogg uposledza¢ moje fizyczne czy umystowe
zdolnosci.

Dodatkowo stwierdzam, ze jestem petnoletni, posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i moge podpisac¢ powyzsze oswiadczenie o zwolnieniu
z odpowiedzialnosci prawnej, albo posiadajgc ograniczong zdolno$¢ do czynnosci 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, wiedzgc, ze zrzekam sie w ten sposdb swoich praw. Ponadto zgadzam sig, ze
jesli jakakolwiek klauzula tej umowy okaze sie niewykonalna lub niewazna, to klauzula ta powinna zosta¢ usunieta z niniejszej umowy. Pozostata cze$¢
umowy bedzie wowczas zinterpretowana jak w przypadku gdyby usunigty fragment nie zostat nigdy w niej zawarty.

Rozumiem i zgadzam si¢ ze nie tylko zrzekam sie swoich praw do pozwania Os6b Zwolnionych od Odpowiedzialnosci, ale réwniez praw moich
spadkobiercow przedstawicieli i beneficjantow, ktorzy chcieli by procesowac si¢ na wypadek mojej Smierci. Oswiadczam, ze moge to zrobi¢ i moi
spadkobiercy, przedstawiciele i beneficjanci nie bedg domagac sie innych praw.

JA, POPRZEZ TEN DOKUMENT ZGADZAM SIE NA ZWOLNIENIE

Imie i nazwisko uczestnika
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JAKIKOLWIEK USZCZERBEK NA ZDROWIU, STRATY MATERIALNE ALBO CZYMKOLWIEK SPOWODOWANA SMIERC,

WEACZAJAC W TO, ALE NIE OGRANICZAJAC TYLKO DO OBRAZEN | STRAT WYNIKEYCH Z ZANIEDBANIA CZYNNEGO LUB
BIERNEGO OSOB ZWOLNIONYCH Z ODPOWIEDZIALNOSCI.

JESTEM W PEENI SWIADOMY ZNACZENIA TRESCI POWYZSZEGO DOKUMENTU O ZWOLNIENIU Z ODPOWIEDZIALNOSCI

PRAWNEJ | FORMALNYM PRZEJECIU RYZYKA, CO POTWIERDZAM PRZEZ JEGO PRZECZYTANIE | PODPISANIE W IMIENIU
MOIM | MOICH SPADKOBIERCOW.

Podpis uczestnika Data (dzien/miesigc/rok)

Podpisy rodzicéw lub opiekunéw (w stosownych przypadkach) Data (dziern/miesiac/rok)
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