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ZAŚWIADCZENIE

................  ............................................................... MERGEFIELD "Imię"   MERGEFIELD "Nazwisko" 
(stopień)                                         (imię i nazwisko)
...................................................................................

(jednostka organizacyjna PSP/OSP)
 MERGEFIELD "woj" 
zaliczył/a MERGEFIELD "ukończył" 
w dniu ............................. r.
        (data)
test w komorze dymowej 
przeprowadzony w .............................................................................
(szkoła PSP/ośrodek szkolenia KW PSP)

Nr ............................. 
(nr zaświadczenia)
....................., dnia ............................ r.
(miejscowość)                                       (data)
..............................................

    (pieczęć, podpis organizatora testu)
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