BIURO SZERYFA, HRABSTWO SUFFOLK, N.J.
AKREDYTOWANY ORGAN SCIGANIA

BIURO PROJEKTU LIFESAVER
100 CENTER DRIVE
RIVERHEAD, N.Y. 11901
(631) 852-3003

DR ERROL D. TOULON, JR.

SZERYF
WNIOSEK O REJESTRACJE DO PROJEKTU LIFESAVER
(DLA DZIECKA)
Imie i nazwisko podopiecznego/ej:
Pseudonim(y):
Adres:
Miasto: Kod pocztowy (Zip):
Telefon domowy: Telefon komérkowy:

Czas zamieszkiwania pod powyzszym adresem:

Poprzedni/e adres/y podopiecznego/e;j:

OPIS PODOPIECZNEGO/EJ

Data urodzenia: Obecny wiek: Ple¢: [ M O
Wzrost: stép.._ Waga: Budowa ciata:
cali.
Kolor wtosow: Uczesanie: Kolor oczu:
Rasa: Karnacja:

Znaki szczegolne — blizny, znamiona, tatuaze (opis):

W przypadku nieznajomosci jezyka angielskiego, prosze podac, jaki jezyk zna podopieczny/:

Okulary: I:ITak DNie Aparaty stuchowe: D Tak I:I Nie Sprzet utatwiajgcy poruszanie sie: I:I Laska DChodzik
Czy podopieczny/a wychodzi sam/a? D Tak D Nie Nalezy wyjasni¢ w przypadku odpowiedzi ,Tak”:
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ZDROWIE PODOPIECZNEGO/EJ

Diagnoza: Kiedy zdiagnozowano:

Znane dodatkowe problemy medyczne:

Znane problemy psychologiczne: Kod pocztowy:

Telefon komorkowy:

Znane uposledzenia fizyczne:

Leki (nazwa, dawka i czestotliwosé dawkowania):

Lekarz prowadzacy: Nr telefonu:

HISTORIA NIEKONTROLOWANYCH ODDALEN

Wczesniejsza historia |:| Tak D Nie W przypadku odpowiedzi ,Tak” wyjasni¢, podajgc daty, miejsca i skutki:
niekontrolowanych
oddalen/utraty orientac;ji:

NAWYKI / 0OSOBOWOSC PODOPIECZNEGO/EJ

Czy uzywa wyrobow [] Tak [JNie Czy czesto ma przy sobie zapatki? Orak O nie
tytoniowych?:

Czy czesto ma przy sobie zapalniczke? DTak D Nie

Czy uzywa alkoholu? D Tak D Nie W przypadku odpowiedzi ,Tak”: jakiego rodzaju, jak czesto?:
Czy czesto ma przy sobie D Tak D Nie W przypadku odpowiedzi ,Tak”: kwota i miejsce
gotéwke:

Zainteresowania / hobby: _

Il Smiaty/a czy [] Cichy/a i niesmiaty/a Rozmawia z nieznajomymi:["] Tak[] Nie

Czy zagraza sobie lub innym? D Tak D Nie
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Leki podopiecznego/ej (psy, koty, ludzie, hatasy, ciemnos¢ itp.):

Zachowanie podopiecznego/ej w przypadku zranienia lub przestrachu (ptacz, krzyk, chowanie sie itp.):

podopieczny/a ma dostep do D Tak D Nie W przypadku odpowiedzi ,Tak": numer rejestracyjny pojazdu(éw):
samochodu:
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OSOBY, Z KTORYMI PODOPIECZNY/A MOZE SIE KONTAKTOWAC W PRZYPADKU ZAGUBIENIA / UTRATY ORIENTACJI W

Imie i nazwisko:

TERENIE / UCIECZKI

Charakter relacji z podopiecznym/a;

Adres:

Imie i nazwisko:

Charakter relacji z podopiecznym/a;

Adres:

Imie i nazwisko:

Charakter relacji z podopiecznym/a:

Adres:

Imie i nazwisko:

OPIEKUN/OWIE

Charakter relacji z podopiecznym/a:

Adres:

Telefon domowy:

Telefon komoérkowy: E-mail:

Nazwa pracodawcy:

Adres pracodawcy:

Telefon stuzbowy:

E-mail:

Imie i nazwisko:

Charakter relacji z podopiecznym/a:

Adres:

Telefon domowy:

Telefon komoérkowy: E-mail:

Nazwa pracodawcy:

Adres pracodawcy:

Telefon stuzbowy:

E-mail:

Nazwa placéwki / organizaciji:

Adres:

SZKOLA / PLACOWKA OPIEKUNCZA

Osoba kontaktowa:

Nr telefonu: Faks:
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INFORMACJA O ODPOWIEDZIALNOSCI/ZWOLNIENIU Z ODPOWIEDZIALNOSCI
Prosimy uwaznie przeczyta¢ te cze$¢ i podpisaé przed ztozeniem wniosku

Ja, (imie i nazwisko opiekuna) , potwierdzam, Zze informacje podane
przeze mnie w tym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i rzetelne. Jestem swiadom/a, ze przyjecie do
programu Project Lifesaver Biura Szeryfa Hrabstwa Suffolk nie zastepuje koniecznosci statej opieki nad
podopiecznym/a.

(A) Ja, (imie i nazwisko opiekuna) zaswiadczam, ze (imie i nazwisko
podopiecznego/ej) jest nadzorowany/a osobiscie przeze mnie i/lub przez inng
odpowiedzialng osobe dorosta, 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu.

(B) Ja, (imie i nazwisko opiekuna) zaswiadczam, ze (imie i nazwisko
podopiecznego/ej) nigdy nie jest pozostawiany bez nadzoru.

Jezeli oba powyzsze stwierdzenia (A) i (B) sa NIEPRAWDZIWE, oznacza to, ze podopieczny/a nie
kwalifikuje sie do udzialu w Projekcie Lifesaver. Jezeli jakakolwiek cze$¢ odpowiedzi opiekuna
(opiekunéw) nie oddaje rzetelnie stanu faktycznego, podopieczny/a nie bedzie sie juz kwalifikowaé¢ do
udziatu w Projekcie Lifesaver.

Jestem swiadom/a, ze o ile Projekt Lifesaver korzysta z globalnego urzadzenia Sledzgcego, ktére pomaga w
zlokalizowaniu oséb noszgcych nadajnik, mogg zdarzy¢ sie sytuacje, w ktérych nie bedzie mozna zlokalizowac¢
danej osoby z powodu awarii urzgdzenia lub innych nieprzewidzianych okolicznosci. Wyrazam zgode na przyjecie
wszelkiej odpowiedzialnosci zwigzanej z uczestnictwem w programie ,Projekt Lifesaver” prowadzonym przez Biuro
Szeryfa Hrabstwa Suffolk.

Jestem Swiadom/a, Zze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku zostang udostepnione w ramach
Biura Szeryfa Hrabstwa Suffolk oraz innym instytucjom/organizacjom poszukiwawczym i ratowniczym. Jestem
swiadom/a, ze zadna z informacji podanych przeze mnie teraz lub a przysztosci nie bedzie traktowana jako poufna
lub chroniona.

Jestem réwniez swiadom/a, ze Projekt Lifesaver jest programem sponsorowanym przez Biuro Szeryfa Hrabstwa
Suffolk i dziata we wspdtpracy z innymi lokalnymi instytucjami. Jesli podopieczny/a zostanie przyjety/a do
programu Projekt Lifesaver, zgadza sie zabezpieczy¢ hrabstwo Suffolk, Szeryfa Hrabstwa Suffolk i kazdg z
instytucji oraz ich pracownikoéw przed wszelkimi roszczeniami dotyczgcymi odpowiedzialnosci iflub szkéd, a takze
zwolni¢ hrabstwo Suffolk, Szeryfa Hrabstwa Suffolk i kazdg z instytucji oraz ich pracownikow z takiej
odpowiedzialnosci, oraz zrzec sie wszelkich praw do dochodzenia roszczen z tytutu strat lub szkéd na ciele, ktore
mogg wystgpi¢ w wyniku udziatu w programie Projekt Lifesaver prowadzonym przez Biuro Szeryfa Hrabstwa
Suffolk.

Zapoznatem/am sie z ,Arkuszem Informacyjnym” Projektu Lifesaver i zgadzam sie na jego warunki. Reprezentuje
podopiecznego/g i oswiadczam, ze posiadam petne umocowanie i uprawnienia jako nalezycie upowazniony
przedstawiciel wnioskodawcy do rejestracji w programie i dziatania w jego imieniu.

Imie i nazwisko opiekuna (duzymi literami):

Podpis opiekuna:
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