OSWIADCZENIE
O STANIE ZDROWIA | BRAKU PRZECIWWSKAZAN DO UPRAWIANIA SPORTOW EKSTREMALNYCH
ORAZ ZAPOZNANIU SIE Z ZASADAMI UCZESTNICTWA W ZAJECIACH
PRAKTYCZNYCH/WARSZTATACH TERENOWYCH ORGANIZOWANYCH W
RAMACH STUDIOW PODYPLOMOWYCH ,, MEDYCYNA GORSKA”
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Oswiadczam, ze nie mam zadnych przeciwwskazan zdrowotnych do uprawiania sportow
ekstremalnych. Jestem swiadomy/$wiadoma swojego stanu zdrowia. Na wtasng odpowiedzialno$é
przystepuje do zajeé praktycznych/ warsztatéw terenowych odbywajgcych sie w ramach studiéw
“Medycyna Gorska” organizowanych przez Medyczne Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Collegium Medicum. Ponosze petng odpowiedzialnos¢ za udziat w powyziszych zajeciach.
Zapoznatem sie z regulaminem studiéw podyplomowych i zobowigzuje sie go przestrzegac.
Przyjmuje do wiadomosci, ze kierownik studiéw oraz Medyczne Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Collegium Medicum nie ponoszg odpowiedzialnosci za odniesione przeze mnie
ewentualne kontuzje i uszczerbki na zdrowiu powstate podczas zaje¢ praktycznych/warsztatéw
terenowych.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ze wzgledu na program studiéw obejmujgcy wiele sesji praktycznych
w warunkach gérskich od kandydatéw wymagana jest sprawnos$¢ fizyczna oraz stan zdrowia
umozliwiajgce intensywny wysitek fizyczny oraz wielogodzinne przebywanie w warunkach
ekstremalnych. Aktywny udziat w zajeciach praktycznych jest warunkiem koniecznym do zaliczenia
poszczegdlnych modutdw i dopuszczenia stuchacza do egzaminu koricowego.
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