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OÂWIADCZENIE O ZROZUMIENIU
STANDARDÓW I PROCEDUR

BEZPIECZNEGO NURKOWANIA
Prosz´ przeczytaç uwa˝nie przed podpisaniem poni˝szego dokumentu.

Poni˝sze oÊwiadczenie informuje o ustalonych procedurach bezpieczeƒstwa w nurkowaniu zarówno ze spr´˝onym powietrzem, 
jak i na zatrzymanym oddechu. Procedury te zostały opracowane i przedstawione dla przypomnienia i potwierdzenia wiedzy 
o nich, tak aby zwi´kszyç komfort i bezpieczeƒstwo nurkowania. Własnor´czny podpis zło˝ony na tym oÊwiadczeniu potwierdza 
znajomoÊç procedur i standardów bezpieczeƒstwa w nurkowaniu. Przeczytaj oraz omów wszystkie punkty oÊwiadczenia przed jego 
podpisaniem. Je˝eli podpisujàca dokument osoba nie jest pełnoletnia, poni˝szy dokument muszà podpisaç równie˝ jej rodzice lub 
opiekunowie.

Ja, ______________________________________________, rozumiem, ˝e jako nurek powinienem:

1. Utrzymywaç dobrà psychicznà i fizycznà sprawnoÊç potrzebnà w nurkowaniu. Nie nurkowaç b´dàc pod wpływem alkoholu
lub innych Êrodków odurzajàcych. Utrzymywaç biegłoÊç w umiej´tnoÊciach nurkowych i staraç si´ je rozwijaç poprzez 
kontynuowanie edukacji nurkowej. W wypadku dłu˝szej przerwy w aktywnoÊci nurkowej przypominaç sobie powy˝sze umiej´tnoÊci 
w kontrolowanych warunkach.

2. Poznaç miejsca, w których nurkuj´. W nieznanych mi miejscach postaraç si´ o uczestnictwo w oficjalnym nurkowaniu
zapoznawczym prowadzonym przez osoby zorientowane w lokalnych warunkach. Je˝eli warunki nurkowania sà gorsze ni˝ te, 
do których jestem przyzwyczajony powinienem odło˝yç nurkowanie lub wybraç inne miejsce o lepszych warunkach. Braç udział 
tylko w nurkowaniach zgodnych z moimi umiej´tnoÊciami i doÊwiadczeniem. Nie zajmowaç si´ nurkowaniem technicznym lub 
jaskiniowym bez specjalistycznego przeszkolenia.

3. U˝ywaç kompletnego, dobrze utrzymanego, niezawodnego sprz´tu, z którym jestem zaznajomiony; kontrolowaç jego poprawne 
działanie przed ka˝dym nurkowaniem. Nie po˝yczaç swojego sprz´tu osobom nie przeszkolonym. W czasie nurkowania ze 
spr´˝onym powietrzem powinienem zawsze posiadaç manometr kontrolujàcy ciÊnienie w butli oraz uznaç koniecznoÊç posiadania 
kamizelki  z inflatorem do kontroli pływalnoÊci i alternatywnego êródła powietrza.

4. Słuchaç informacji podawanych na nurkowych odprawach i stosowaç si´ do rad osób nadzorujàcych mojà działalnoÊç nurkowà. 
Uznawaç wymagania posiadania dodatkowego przeszkolenia podczas uczestnictwa w specjalistycznych nurkowaniach, podczas 
nurkowania w innych, nieznanych miejscach i warunkach jak i po przerwie w nurkowaniu trwajàcej ponad szeÊç miesi´cy.

5. W czasie ka˝dego nurkowania nurkowaç z partnerem lub grupà. Planowaç nurkowanie majàc na uwadze wzajemnà komunikacj´, 
procedury na wypadek rozdzielenia si´ partnerów oraz procedury bezpieczeƒstwa. 

6. Byç biegłym w stosowaniu tabel do planowania nurkowaƒ bezdekompresyjnych. Przeprowadzaç wszystkie nurkowania tak, aby nie 
wymagały stosowania dekompresji oraz zostawiaç margines bezpieczeƒstwa. Posiadaç przyrzàdy do monitorowania gł´bokoÊci 
oraz czasu nurkowania. Ograniczyç gł´bokoÊç nurkowania do swojego poziomu wyszkolenia i zdobytych doÊwiadczeƒ. Wynurzaç 
si´ nie przekraczajàc szybkoÊci 18 metrów na minut´. Byç bezpiecznym nurkiem (SAFE – Slowly Ascend From Every Dive – powoli 
wynurzaç si´ z ka˝dego nurkowania). Wykonywaç przystanek bezpieczeƒstwa jako dodatkowe zabezpieczenie, zwykle na 
gł´bokoÊci 5 metrów przez 3 minuty lub dłu˝ej.

7. Utrzymywaç odpowiednià pływalnoÊç. Dobraç balast tak by na powierzchni posiadaç neutralnà pływalnoÊç bez powietrza 
w kamizelce nurkowej. W czasie nurkowania utrzymywaç cały czas pływalnoÊç neutralnà. Na powierzchni, w czasie pływania 
i odpoczynku, utrzymywaç pływalnoÊç dodatnià. Posiadaç system balastowy umo˝liwiajàcy jego łatwe zrzucenie i ustalenie 
dodatniej pływalnoÊci w wypadku zagro˝enia w czasie nurkowania. 

8. Oddychaç prawidłowo w czasie nurkowania. Nigdy nie wstrzymywaç oddechu podczas oddychania ze spr´˝onym powietrzem. 
Unikaç nadmiernej hiperwentylacji w czasie nurkowaƒ na zatrzymanym oddechu. Unikaç przem´czenia w wodzie i pod wodà 
oraz nurkowaç w ramach swoich mo˝liwoÊci.

9. U˝ywaç łodzi, pływaków lub innych Êrodków pływajàcych kiedy sà potrzebne.

10. Znaç i stosowaç si´ do lokalnych praw i przepisów, włàcznie z dotyczàcymi polowania na ryby i stosowania flag nurkowych.

wpisz imi´ i nazwisko

Przeczytałem powy˝sze oÊwiadczenie i otrzymałem wyczerpujàce odpowiedzi na wszystkie moje pytania i wàtpliwoÊci. Rozu-
miem cel i potrzeb´ przedstawionych procedur. Rozumiem, ̋ e słu˝à one mojemu bezpieczeƒstwu i niestosowanie si´ do nich mo˝e 
spowodowaç zwi´kszenie ryzyka podczas moich nurkowaƒ.

_________________________________________________________    ______________________________

_________________________________________________________    ______________________________

Podpis uczestnika szkolenia

Podpis rodziców lub opiekunów

Data

Data
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 Oświadczenie dotyczące ryzyka i odpowiedzialności prawnej / 

Oświadczenie i przyjęcie do wiadomości braku stosunku pracy 

OGÓLNE SZKOLENIE 
    (EU Version) 

 

 
 
Przeczytaj uważnie i wypełnij wszystkie luki przed podpisaniem dokumentu 
 

Oświadczenie i przyjęcie do wiadomości braku stosunku pracy 
 
Rozumiem i wyrażam zgodę na to, iż Członkowie PADI ("Członkowie"), włącznie z _________________ i/lub poszczególni 
Instruktorzy/Divemasterzy PADI związani z programem, w którym biorę udział mają licencję na wykorzystywanie różnych znaków 
handlowych PADI i prowadzenie szkoleń PADI, ale nie są przedstawicielami, pracownikami ani ajentami PADI EMEA Ltd., PADI 
Americas, Inc. ani ich korporacji macierzystych, zależnych czy afiliowanych ("PADI"). Rozumiem także, iż działania biznesowe 
Członków są niezależne i nie są własnością ani nie podlegają kierownictwu PADI, a choć PADI ustanawia standardy dla programów 
nurkowych PADI, nie odpowiada za ani nie posiada prawa kontroli prowadzonych przez Członków działań biznesowych oraz 
codziennych działań związanych z prowadzeniem programów PADI oraz nadzorowaniem nurków przez Członków lub ich kadrę. 
 

Oświadczenie dotyczące ryzyka i odpowiedzialności prawnej 
 
Niniejsze oświadczenie informuje cię o ryzyku związanym z nurkowaniem w sprzęcie ABC i z nurkowaniem w sprzęcie 
powietrznym. To oświadczenie określa także okoliczności, w których bierzesz udział w programie nurkowym na własne ryzyko. 
 
Twój podpis na niniejszym dokumencie jest wymagany jako dowód na to, iż otrzymałeś i przeczytałeś to oświadczenie. Ważne 
jest, abyś przeczytał niniejsze oświadczenie przed złożeniem podpisu. Jeżeli jakiekolwiek informacje zawarte w niniejszym 
oświadczeniu są dla ciebie niezrozumiałe, przedyskutuj te kwestie z instruktorem. Jeśli jesteś osobą niepełnoletnią, 
oświadczenie musi podpisać także rodzic lub opiekun. 
 
Ostrzeżenie 
 
Nurkowanie w sprzęcie ABC oraz nurkowanie ze sprzętem powietrznym wiąże się z ryzykiem, które może doprowadzić do 
poważnych obrażeń lub śmierci. 
 
Nurkowanie z użyciem sprężonego powietrza pociąga za sobą pewne ryzyko,  może dojść do choroby dekompresyjnej, embolii 
lub innych urazów ciśnieniowych, które wymagają leczenia w komorze dekompresyjnej. Nurkowania na wodach otwartych 
wymagane do ukończenia szkolenia i otrzymania certyfikatu mogą być przeprowadzane w miejscu znajdującym się w dużej 
odległości, zarówno pod względem dystansu, jak i czasu (lub obu tych czynników), od takiej komory dekompresyjnej. 
Nurkowanie w sprzęcie ABC i nurkowanie ze sprzętem powietrznym to formy aktywności wymagające intensywnego wysiłku, w 
związku z czym uczestnictwo w takim programie nurkowym wiąże się z wysiłkiem fizycznym. Konieczne jest, abyś zgodnie z 
prawdą i w pełni poinformował profesjonalistów nurkowych i placówkę organizującą program odnośnie swojego stanu zdrowia. 
 

Akceptacja Ryzyka 
 

Rozumiem i jednocześnie wyrażam zgodę na to, iż ani profesjonaliści nurkowi prowadzący niniejszy program, 
M. KOSUT #617047 i I. NICOLAOS #635555, ani placówka, która oferuje niniejszy program, ____________________, ani też PADI 
EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. ani organizacje stowarzyszone, ich pracownicy, urzędnicy, przedstawiciele czy pełnomocnicy nie 
ponoszą żadnej odpowiedzialności za śmierć, jakiekolwiek obrażenia lub straty poniesione przeze mnie, wynikające z mojego zachowania 
bądź jakichkolwiek innych kwestii i czynników pozostających pod moją kontrolą, składających się na zaniedbanie z mojej strony. 
 
Jeśli nie doszło do zaniedbania lub naruszenia obowiązku ze strony profesjonalistów nurkowych prowadzących niniejszy program, 
M. KOSUT #617047 i I. NICOLAOS #635555, placówki, która oferuje niniejszy program, ___________________________, PADI 
EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. oraz wszystkich stron określonych powyżej, udział w niniejszym programie odbywa się całkowicie na 
moje własne ryzyko.  
 
POTWIERDZAM ODBIÓR NINIEJSZEGO OŚWIADCZENIA I PRZYJĘCIA DO WIADOMOŚCI BRAKU STOSUNKU PRACY 
ORAZ OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCEGO RYZYKA I ODPOWIEDZIALNOŚCI, TYM SAMYM POTWIERDZAJĄC, IŻ 
PRZECZYTAŁEM WSZYSTKIE WARUNKI PRZED PODPISANIEM NINIEJSZYCH OŚWIADCZEŃ. 

 
 
___________________________________________________ 
Imię i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami) 

 
 

___________________________________________________                     ____________________ 
Podpis uczestnika                                                           Data (Dzień/Miesiąc/Rok) 
 

 
___________________________________________________                      ____________________ 
Podpis rodzica/opiekuna (jeśli ma zastosowanie)                       Data (Dzień/Miesiąc/Rok) 
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OÂWIADCZENIE MEDYCZNE
Informacje Uczestnika (Dane Poufne) 

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY NURKA
Do uczestnika:
Celem tej ankiety jest ustalenie czy uczestnik powinien byç przebadany 
przed przystàpieniem do kursu rekreacyjnego nurkowania. Pozytywne 
odpowiedzi nie muszà oznaczaç dyskwalifikacji z nurkowania.
Twierdzàca odpowiedê oznacza, ˝e wyst´pujà okolicznoÊci, które 
mogà wpływaç na Twoje bezpieczeƒstwo podczas nurkowania i musisz 
poradziç si´ lekarza.
Prosz´ odpowiedzieç TAK lub NIE na pytania dotyczàce dawnych lub 

____ Czy jesteÊ lub zamierzasz zajÊç w cià˝´ w najbli˝szym czasie?

____ Czy regularnie bierzesz lekarstwa na recept´ lub bez recepty? 

(nie dotyczy Êrodków antykoncepcyjnych oraz prewencji przeciwko malarii)

____ Masz ju˝ ponad 45 lat i jednoczeÊnie mo˝esz odpowiedzieç TAK 

na jedno lub wi´cej z poni˝szych:

 • palisz fajk´, cygara lub papierosy
 • masz wysoki poziom cholesterolu
 • ktoÊ w rodzinie choruje na serce lub miał zawał serca
 • znajdujesz si´ pod opiekà lekarza
 • masz podwy˝szone ciÊnienie krwi
 • masz problemy cukrzycowe, te˝ te kontrolowane przez samà diet´

Czy kiedykolwiek miałeÊ lub masz obecnie . . .

____ Astm´, problemy podczas oddychania lub podczas çwiczeƒ?

____ Cz´ste i ci´˝kie ataki kataru siennego lub innej alergii?

____ Cz´ste przezi´bienia, zapalenie zatok lub bronchit?

____ Choroby płuc?

____ Odm´ opłucnowà?

____ Inne choroby lub operacje klatki piersiowej?

____ Problemy ze zdrowiem psychicznym (Ataki paniki, l´k przed       

         zamkni´tà lub otwartà przestrzenià)?

____ Epileps´, ataki, konwulsje lub za˝ywasz lekarstwa, aby im 

         zapobiegaç?

____ Nawracajàcà migren´ lub za˝ywasz lekarstwa, aby jej zapobiegaç?

____ Omdlenia i utrat´ przytomnoÊci ( cz´Êciowe lub całkowite)?

____ Cz´sto lub okresowo cierpisz na chorob´ lokomocyjnà (morskà lub

          podczas jazdy samochodem)?

____ Czerwonk´ lub odwodnienie wymagajàce interwencji lekarza?

____ Czy miałeÊ wypadek nurkowy, chorob´ dekompresyjnà?

____ Problemy z kr´gosłupem w przeszłoÊci?

____ NiezdolnoÊç do umiarkowanych çwiczeƒ? (spacer 1,6 km 

w 12 minut)

____ MiałeÊ wypadek z utratà przytomnoÊci w ciàgu ostatnich pi´ciu lat?

____ Stałe problemy z kr´gosłupem?

____ Operacj´ zwiàzanà z kr´gosłupem?

____ Cukrzyc´?

____ Problemy z kr´gosłupem, ramionami lub nogami – operacje, 

złamania, zwichni´cia?

____ NadciÊnienie lub za˝ywasz lekarstwa, aby mu zapobiegaç ?

____ Choroby serca?

____ Zawał serca?

____ Dusznic´ bolesnà, operacj´ serca, naczyƒ krwionoÊnych?

____ Operacj´ zatok?

____ Chorob´ lub operacj´ ucha, utrat´ słuchu lub problemy z 

utrzymaniem równowagi?

____ Cz´ste problemy z uszami?

____ Krwawienia lub inne choroby krwi?

____ Przepuklin´?

____ Wrzody lub operacje wrzodów?

____ Kolostomi´ (przetok´ chirurgicznà)?

____ Czy nadu˝ywałeÊ w ciàgu ostatnich 5 lat lub nadu˝ywasz alkoholu 

          lub narkotyków?

Przeczytaj dokładnie przed podpisaniem.
Poni̋ sze oÊwiadczenie informuje o potencjalnym ryzyku zwiàzanym 
z nurkowaniem ze sprz´tem powietrznym i post´powaniu podczas 
kursu. Twój podpis na tym oÊwiadczeniu jest wymagany, ˝eby 
wziàÊç udzia∏ w szkoleniu oferowanym przez 

_____________________________________________oraz 

_______________________________________________

zlokalizowanà w _________________________________.

Przeczytaj poni˝sze oÊwiadczenie przed podpisaniem. Musisz 
wypełniç to oÊwiadczenie, włàczajàc w to kwestionariusz medyczny, aby 
móc uczestniczyç w szkoleniu nurkowym. Je˝eli jesteÊ niepełnoletni to 
oÊwiadczenie muszà podpisaç równie˝ rodzice lub opiekunowie.

Nurkowanie to sport ekscytujàcy i wymagajàcy. Je˝eli stosuje si´ pra-
widłowe techniki jest on relatywnie bezpieczny. Post´powanie niezgodne 

z przyj´tymi procedurami zwi´ksza ryzyko.
Aby nurkowaç bezpiecznie nale˝y byç w dobrej kondycji i nie mieç 
nadwagi. 

Nurkowanie mo˝e byç wyczerpujàce w pewnych warunkach. 
System krà˝enia oraz system oddechowy muszà byç w dobrym stanie. 
Przestrzenie powietrzne takie jak zatoki i ucho Êrodkowe muszà byç 
zdrowe. Nie powinny nurkowaç osoby cierpiàce na choroby serca, 
majàce katar lub choroby infekcyjne dróg oddechowych, padaczk´ 
oraz inne powa˝ne schorzenia lub b´dàce pod wpływem alkoholu czy 
narkotyków. Je˝eli masz astm´, chorob´ serca lub inne przewlekłe 
schorzenia lub jeÊli regularnie bierzesz lekarstwa zasi´gnij porady 
lekarza i instruktora przed przystàpieniem do szkolenia. Instruktor 
zaznajomi Ci´ z wa˝nymi zasadami zwiàzanymi z odpowiednim 
oddychaniem i wyrównywaniem ciÊnienia podczas nurkowania. 
NiewłaÊciwe u˝ywanie sprz´tu mo˝e spowodowaç powa˝ne obra˝enia. 
Musisz zostaç przeszkolony pod nadzorem uprawnionego instruktora jak 
bezpiecznie u˝ywaç tego sprz´tu. 

Je˝eli masz dodatkowe pytania dotyczàce OÊwiadczenia 
Medycznego, omów je z twoim instruktorem przed podpisaniem tego 
dokumentu.

aktualnych problemów. Je˝eli nie jesteÊ pewien co odpowiedzieç, 
odpowiedz TAK. Je˝eli którykolwiek z wymienionych poni˝ej 
przypadków dotyczy ciebie, musisz zasi´gnaç porady lekarza przed 
przystàpieniem do szkolenia nurkowego. Od swojego instruktora 
dostaniesz komplet specjalnych wytycznych PADI dotyczàcych 
badaƒ medycznych zwiàzanych z rekreacyjnym nurkowaniem, które 
weêmiesz ze sobà na wizyt´ u lekarza.

Podane przeze mnie informacje sà zgodne z mojà najlepszà wiedzà. Wyra˝am zgod´ na przej´cie odpowiedzialnoÊci 

za przeoczenie przeze mnie jakichkolwiek byłych lub obecnych warunków medycznych.

__________________ ___________  _________________ _________ 
                                  
             

Instruktora

Firm´

Imi´ i Nazwisko oraz podpis uczestnika Data Podpis rodziców lub opiekuna Data
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KURSANT
Prosz´ wype∏niç czytelnie.
 Nazwisko ________________________________________________Data urodzin____________ Wiek__________
             Imi´              Inicja∏              Nazwisko                       Dzieƒ/Miesiàc/Rok

Adres do korespondencji ___________________________________________________________________________
  

Miasto ________________________________________________ Województwo _____________________________

Kraj _________________________________________________ Kod pocztowy ______________________________
  
Telefon domowy (        )________________________________ Telefon do pracy (        ) _____________________________

Email ___________________________________________  FAX (      )___________________________________

Nazwisko i adres lekarza rodzinnego lub lekarza pierwszego kontaktu

Lekarz ____________________________________________ Szpital _______________________________________ 

Adres __________________________________________________________________________________________

Data ostatniego badania __________________

Nazwisko badajàcego _______________________________________ Szpital _________________________________

Adres ____________________________________________________________________________________________  

Telefon (       )___________________________________  Email _______________________________________

Czy kiedykolwiek potrzebowa∏eÊ pomocy lekarza podczas nurkowania?  
   
    Tak         Nie   JeÊli tak, to kiedy?______________________________

LEKARZ

Ta osoba jest kandydatem na kurs nurkowania rekreacyjnego lub jest certyfikowanym nurkiem (nurkowanie z u˝yciem
sprz´tu powietrznego). Prosz´ o podanie opinii o kandydacie. Załàczone sà wytyczne PADI dotyczàce badania  
medycznego nurków.

Opinia lekarza

     Brak przeciwwskazaƒ do nurkowania.

     Ta osoba nie powinna nurkowaç.

Uwagi _________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________Data__________
       Podpis lekarza            (dzieƒ/miesiàc/rok)

Lekarz _________________________________________ Szpital __________________________________________
 
Adres __________________________________________________________________________________________

Telefon (      )__________________________________  Email _________________________________________




