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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
ORAZ WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE SZKOLENIA/EGZAMINU

Ja nizej podpisana(y) sktadam wniosek o zorganizowanie i przeprowadzenie szkolenia
doszkalajgcego/egzaminu panstwowego na uprawnienia do kierowania pojazdami. Odbycie
szkolenia/uzyskanie uprawnien do kierowania pojazdami uwazam za konieczne wobec
sytuacji zyciowej w jakiej si¢ znalaztam(lem).

Os$wiadczam, ze jestem $wiadoma(y) zagrozen zwigzanych z uczestnictwem
w szkoleniu/egzaminie na uprawnienia do kierowania pojazdami zwigzanych z epidemig

~ SARS

COVID-19 a méj udziat jest w peilni dobrowolny. Zostalam(lem) poinformowany,
ze ze wzgledu na stan epidemii istnieje mozliwo$¢ zorganizowania szkolenia/wyznaczenia
egzaminu w innym terminie.

Oswiadczam ponadto, ze wobec powyzszego zwalniam WORD w Radomiu
z ewentualnej odpowiedzialnosci za nastgpstwa powstale w wyniku przeprowadzenia
szkolenia/egzaminu i nie bed¢ wobec wymienionego wystgpowat z zadnymi roszczeniami.

Oswiadczam rowniez, ze wedlug mojej najlepszej oceny nie zdradzam obecnie objawéw
zarazenia SARS COVID-19 oraz ze w okresie ostatnich czternastu dni nie mialem kontaktu
z osobg zarazong oraz osobg przebywajacg w kwarantannie. Zobowiazuj¢ si¢ jednoczesnie
w okresie do wyznaczonego terminu szkolenia/egzaminu do poinformowania WORD
w Radomiu o fakcie wykrycia u mnie zaraZzenia, wystgpienia objawdéw wskazujacych na
zarazenie lub kontaktu z osobg zarazong w warunkach wskazujacych na mozliwos¢ zarazenia.

Zostalem poinformowany o mozliwosci niedopuszczenia mnie do udziatu
w szkoleniu/egzaminie w przypadku stwierdzenia u mnie objawéw zarazenia SARS COVID-
19 i wyrazam na takg ewentualnos¢ zgodg.

Wyrazam akceptacj¢ na poniesienie kosztow finansowych szkolenia/egzaminu w
przypadku niespelniania przeze mnie warunkow sanitarno-epidemiologicznych.

Niniejsze o$wiadczenie po zapoznaniu dobrowolnie podpisujg.

.................................................

data i czytelny podpis

Podanie danych kontaktowych jest konieczne w celu mozliwosci poinformowania Wnioskodawcy
o0 koniecznosci odwolania egzaminw/szkolenia z przyczyn dotyczgcych WORD.

Administratorem powyzszych danych osobowych jest Wojewddzki Osrodek Ruchu Drogowego
z siedzibqg w Radomiu przy ul. Suchej 13. Wigcej informacji pod adresem http://www.word.radom.pl
w zaktadce RODO.




