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Odbor Planinstvo za invalide/OPP

Ob železnici 30a, 1000 Ljubljana

041/770 798, 041/590 981



PODATKI O USPOSABLJANJU

Usposabljanje: Planinstvo za invalide/OPP

PRIJAVNICA − OSEBNI LIST UDELEŽENCA



S katerimi kategorijami invalidov/OPP ste se že srečevali: __________________________________________________________________________________________
Planinska zveza Slovenije (PZS), Ob železnici 30a, 1000 Ljubljana zbira in uporablja osebne podatke iz obrazca za na podlagi 6. člena 1(b) odstavka Splošne uredbe o varstvu podatkov, za namen evidentiranja udeležencev aktivnosti, obveščanja glede usposabljanja, poročanja sofinancerjem in za vodenje evidence usposobljenih kadrov. Podatki se hranijo trajno. Seznanjen sem, da imam glede svojih osebnih podatkov pravico do seznanitve, dopolnitve, popravka, prenosljivosti in ugovora (info@pzs.si). Seznanjen sem, da usposabljanje zajema tudi gibanje v naravi/planinske aktivnosti, za kar je potrebna ustrezna oprema, zdravstveno stanje in psihofizična priprava.

	Podpis udeleženca:
	



PODATKI O PLAČNIKU


ali

Prosimo, da izpolnjeno prijavnico pošljete na:
Pin-opp@pzs.si  »poskenirano«  ali

Planinska zveza Slovenije Ob železnici 30  a, 1000 Ljubljana

Marjeta ČIČ

vodja usposabljanja
Usposabljanje je vpisano v Katalog nadaljnjega izobraževanja in usposabljanja strokovnih delavcev v vzgoji in izobraževanju  - KATIS.
Usposabljanje je verificiran in točkovan program stalnega strokovnega usposabljanja s strani Socialne zbornice Slovenije za strokovne delavce in strokovne sodelavce na področju socialnega varstva.[image: image1.png]



Datum usposabljanja:                                               








Podatki o kandidatu/ki:


ime in priimek: __________________________________________, spol:    moški                   ženska


datum rojstva: _________________,                                                          


naslov: _______________________________,   poštna št.: _______, pošta: ____________________,


GSM: ___________________,                          E-pošta: ______________________________________,


Član PD:  DA ________________________________________    NE











Usposobljenost:


Planinska : __________________________________________________,


Strokovna javnost: ____________________________________________,


Študent: ____________________________________________________,


Laična javnost: _______________________________________________





DA   NE   Dovoljujem obveščanje o drugih aktivnostih s področja dela Odbora Planinstvo za invalide/OPP PZS. 


 Odjavite se lahko kadarkoli, s povratnim sporočilom


DA   NE   Dovoljujem, da se slikovne in video posnetke, na katerih sem viden objavi na spletnih straneh, socialnih omrežjih, 


	 medijskih objavah in v glasilih PZS. Imate pravico do preklica privolitve, pri čemer preklic privolitve ne vpliva na 


	 objave do preklica.





ZAPISNIK O ŠOLANJU


(izpolni nosilec usposabljanja)





Opravljene vse obveznosti dne: _______________________________                Ocena: ___________





Podpis vodje usposabljanja:


______________________





Planinsko društvo/organizacija: prevzema moralno odgovornost za navedene podatke in izpolnjevanje pogojev kandidata(ke) in se obvezuje poravnati vse materialne in finančne obveznosti, ki bodo nastale z udeležbo kandidata(ke) na usposabljanju Planinske zveze Slovenije.





Planinsko društvo/Organizacija: __________________________________________________________





Datum : ______________________                                                                   Potrjuje: _________________





 						ŽIG			   podpis:





Izpolni kandidat(ka), če je samoplačnik(ca):


obvezujem se poravnati vse materialne in finančne obveznosti, ki bodo nastale z mojo udeležbo na usposabljanju Planinske zveze Slovenije.





Datum : ______________________                                                                   podpis: _________________











