DEKLAROWANA ORGANIZACJA SZKOLENIA
DTO - 015

OSWIADCZENIA KANDYDATA

\-—/ . . .
zwiazane ze szkoleniem lotniczym

1. DANE UCZESTNIKA

Nazwisko i imiona:

Nr PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

E-mail kontaktowy:

2. TRESC OSWIADCZEN

1. Oswiadczam, Ze jestem Swiadomy(a) ryzyka ponoszonego przeze mnie w trakcie wykonywania czynnosci
lotniczych zwigzanych ze szkoleniem lotniczym oraz uprawianiem sportéw lotniczych.

2. Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z trescig przepiséw zawartych w Rozporzadzeniu Ministra Transportu,
Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 2 wrzesnia 2013 r. w sprawie licencjonowania personelu
lotniczego oraz zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig przepiséw zawartych w Rozporzadzeniu Ministra Infrastruktury
z dnia 13 grudnia 2002 roku w sprawie czasu pracy i wypoczynku zatég lotniczych statkow powietrznych
i kontroleréw ruchu lotniczego oraz zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

4. Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z trescig Instrukcji Operacyjnej Ladowiska w Pile, Instrukcjg Operacyjng
DTO oraz Instrukcja Systemy Zarzadzania Bezpieczeristwem DTO.

5. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na gromadzenie, przechowywanie, przetwarzanie moich danych
osobowych przez Aeroklub Ziemi Pilskiej w zakresie zwigzanym z procesem szkolenia lotniczego i cztonkostwa.

6. Oswiadczam, ze zobowiagzuje sie do przestrzegania statutu, regulaminéw, uchwat i zarzadzen wtadz
Aeroklubu Ziemi Pilskiej oraz do terminowego uiszczania opfat statutowych.

3. PODPIS KANDYDATA ORAZ PERSONELU DTO

Kandydat na szkolenie lotnicze Osoba przyjmujaca dokument Kierownik ds. szkolenia
(czytelny podpis) (podpis i pieczec) (podpis i pieczec)




