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LOURDES

Pielgrzymka Starszych, Chorych, Niepetnosprawnych i ich
Opiekunow

ZGLOSZENIE UCZESTNIKA

DANE UCZESTNIKA

Imig (imiona) i Nazwisko*:

Data urodzenia:

Adres zameldowania:

Adres do korespondencji:

Seria i numer dokumentu (paszportu lub dowodu osobistego):
Telefon kontaktowy:

Osoba towarzyszaca w podrozy/ wspdtlokator w pokoju:

* Imiona i nazwisko prosze¢ podac tak, jak jest wpisane w dokumencie zabieranym na pielgrzymke

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

1. Czy cierpi Pan/Pani na jakie$ choroby przewlekle, dolegliwos$ci, inwalidztwo, alergie, (np.
cukrzyca, nadcis$nienie, choroby serca i1 uktadu oddechowego, choroby psychiczne, choroby
metaboliczne, np. otylo$¢, nadwaga) ?

2. Czy przyjmuje Pan/Pani jakie$ leki na state, jesli tak to jakie (wymieni¢) ?
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3. Czy Pan/Pani jest uczulony na jakie$ $rodki, leki (np. p/boélowe — Pyralgina, Ketonal,
Salicylan, antybiotyki) ? Jesli tak — prosz¢ wymieni¢:

4. Czy Pan/Pani porusza si¢ samodzielnie ?

5. Czy wymaga pomocy 0sob trzecich przy poruszaniu si¢ (kule, wozek inwalidzki) ?

6. Czy Pan/Pani wymaga pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynno$ci
higienicznych (mycie, ubieranie si¢), wydalanie, spozywanie positkow lub inne ?

7. W przypadku konieczno$ci pomocy ze strony osob trzecich prosz¢ o podanie danych
osoby, ktora bedzie towarzyszy¢ w pielgrzymce:

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA

Ja, nizej podpisany/a (wpisa¢ imi¢ i NazZwisko)............ooeveriiiiiiiiiiieninn... oswiadczam, ze:

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

2. zapoznalem si¢ z programem pielgrzymki i1 Swiadczeniami gwarantowanymi przez
Organizatora — co akceptuj¢ i co wraz z niniejszym zgloszeniem stanowi integralng czgs¢
umowy

3. akceptuje fakt, ze podzialu na pokoje w miejscu zakwaterowania dokonuje Organizator

4. wyrazam zgode, by moje dane osobowe oraz wszystkie podane w zgloszeniu informacje
byly przetwarzane przez Caritas Archidiecezji Poznanskiej z siedzibg przy ul. Rynek Wildecki
4a w Poznaniu oraz AD ASTRA Kamila Bana$ z siedzibg przy ul. Swierkowej 13 w
Ornontowicach, w celu realizacji umowy wyjazdu na pielgrzymke. Zapoznalem si¢ z polityka
przetwarzania danych osobowych w/w podmiotdw, ktora akceptuje.

miejscowos¢, data podpis Uczestnika



