KARTA ZGLOSZENIA PELNOLETNIEGO UCZESTNIIKA

XV Rajdu Szlakami Zolnierzy Wykletych
mjr. J6zefa Kurasia ,,Orta”, ,,Ognia” — 2. kompanii
Tatry 17-19 wrzesnia 2021 r.

I. INFORMACJE OGOLNE:
Organizatorzy Rajdu: Oddziat Instytutu Pamieci Narodowej w Krakowie, Podhalanska Grupa
Rekonstrukcji Historycznej Zgrupowania Partyzanckiego ,,Btyskawica”.
Wspotorganizatorzy Rajdu: Starostwo Powiatowe w Zakopanem, grupa "Nauczyciele dla
Rzeczypospolitej"- Zakopane , Nowotarska Grupa Mieszkancow "Pamiec", Starostwo Powiatowe w
Nowym Targu, Stowarzyszenie Historii Spytkowic, Stowarzyszenie ,,Odra-Niemen” Oddziat Matopolski
Patronat honorowy Rajdu: Zbigniew Kuras "Ptomyk", Starosta Tatrzanski Piotr Bak
Czas trwania Rajdu: 17-19 wrzesnia 2021 r.
Koordynator Rajdu — dr Marcin Chorazki (666 010 647)
Pozostate osoby z ramienia organizatoréw: Jan Dudor (500 822 082), Adam Blaszczyk
(664 942 004), Roksana Szczypta-Szczech (667 297 984)

Informacje dotyczace Rajdu mozna uzyskac¢ pod adresem e-mailowym:
marcin.chorazki@ipn.gov.pl

II. INFORMACIE O UCZESTNIKU
IMi€ | NAZWISKO UCZESENIKA: .......veieiriie ettt e e et e e e e ae e e e bae e e bee e ebeeeennes

Data i MIEJSCE UFOUZENIA: ......eiiiueiieciiii e ettt e e et e et e e et e e et e e e e ar e e e st beeensbeeesbeeesbeeensbeeennnas

PESEL . . et e e e e r e e e e r e

Imie i nazwisko, adres, numer telefonu osoby upowaznionej przez uczestnika, w razie konicznosci

kontaktu w sytuacjach SZCZEGOINYCN .........ccocuiiieiiiiicticee et

III. INFORMACIA UCZESTNIKA O STANIE ZDROWIA

Do wiadomosci Organizatorow Rajdu, w celu zapewnienia wiasciwej opieki medycznej podaje:



W razie zagrozenia mego zycia i pozostawania w stanie nieSwiadomosci, wyrazam zgode na udzielenie
pomocy przedmedycznej, a nastepnie przekazanie stuzbom medycznym.

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje, ktdre mogg pomdc Organizatorom
w zapewnieniu wtasciwej opieki medycznej w czasie Rajdu. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢
za skutki znanych mi, a nieujawnionych chordb. Przyjmuje do wiadomosci, wymdg poinformowania
opieki medycznej i Organizatorow Rajdu o statym zazywaniu lub potrzebie zazywania lekow.

Zapoznatam/em sie z Regulaminem Rajdu, akceptuje i przyjmuje wynikajgce z niego postanowienia.

(miejscowosc, data) (podpis Uczestnika Rajdu)
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