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ZGLOSZENIE UCZESTNIKA
Ogolnopolska Pielgrzymka
Starszych, Chorych, Niepelnosprawnych i ich Opiekunow
w Roku Milosierdzia do Lourdes
Termin: 01 — 08 maj 2016r.

DANE UCZESTNIKA

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

1. Czy cierpi Pan/Pani na jakie$ choroby przewlekle, dolegliwos$ci, inwalidztwo, alergie, (np.
cukrzyca, nadci$nienie, choroby serca i uktadu oddechowego, choroby psychiczne, choroby

metaboliczne, np. otylo$¢, nadwaga) ?

3. Czy Pan/Pani jest uczulony na jakies Srodki, leki (np. p/bolowe — Pyralgina, Ketonal,
Salicylan, antybiotyki) ? Jesli tak — prosze¢ Wymienic.............c.oevuvmiienineenininieiienennn,
4. Czy Pan/Pani porusza si¢ samodzielnie ? .............oooiiiiiiiiiiiiiiii e

5. Czy wymaga pomocy o0sob trzecich przy poruszaniu si¢ (kule, wozek inwalidzki) ?

* Imiona i nazwisko proszg podac tak, jak jest wpisane w dokumencie zabieranym na pielgrzymke
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6. Czy Pan/Pani wymaga pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynnosSci
higienicznych (mycie, ubieranie si¢), wydalanie, spozywanie positkow lub inne ?

9. EKUZ — ubezpieczenie Zdrowotne Za SraniCa — ........o.eeerereeneennenneeneanneaneenneaneennennn
10. Czy w przypadku wystapienia niespodziewanych dolegliwos$ci zagrazajacych zyciu
wyraza Pan/Pani zgodg¢ na hospitalizacje lub zabieg ?...........ccccoeviiviiiiiiniiiiiee e

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA
Ja, nizej podpisany/a (wpisa¢ imi¢ i Nazwisko)............coveeiiiiiiiiiiiinninn... oswiadczam, ze:

1. moj stan zdrowia pozwala na wzigcie udzialu w pielgrzymce, a wszystkie wyzej podane
dane osobowe 1 informacje dotyczace stanu mojego zdrowia sg zgodne z prawda

2. zapoznatem si¢ z programem pielgrzymki i1 $wiadczeniami gwarantowanymi przez
Organizatora — co wraz z niniejszym zgtoszeniem stanowi integralng cz¢$¢ umowy

3. akceptuje fakt, ze przydziatu konkretnego miejsca w pociaggu (w ramach wybranej opcji —
siedzacego lub lezacego) oraz w pokoju w miejscu zakwaterowania dokonuje Organizator

4. wyrazam zgodg¢, by moje dane osobowe: imi¢, nazwisko, data urodzenia i1 adres
zameldowania zostaty udostepnione i1 byly przetwarzane przez SIGNAL IDUNA Polska TU
S.A. z siedziba przy ul. Przyokopowej 31 w Warszawie, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r.
o ochronie danych osobowych w celu realizacji umowy ubezpieczenia podczas pielgrzymki

6. wyrazam zgode, by moje dane osobowe oraz wszystkie podane w zgloszeniu informacje
byty przetwarzane przez Caritas Archidiecezji Poznanskiej z siedziba przy ul. Rynek Wildecki
4a w Poznaniu oraz AD ASTRA Kamila Bana$ z siedziba przy ul. Swierkowej 13 w
Ornontowicach, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych w celu
realizacji umowy wyjazdu na pielgrzymke.

miejscowos¢, data podpis Uczestnika



