Zalgcznik nr 2 do ogloszenia 0 naborze do shuzby

w KM PSP w Ostrofece
............................. NI

(pieczatka zaktadu stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Zaswiadcza sig, ze Pan/Pani*:

" (imig i nazwisko)
Urodzony/a* .........cccoveeveveemeeereeneeesecisie e W s s R S R S TS N s s

(data urodzenia) (miejscowosc)
ZaTnTCSZRAIYIA® . covouueisysnvimamnuusmsnsnsie sasiiesssinmiinsemn smnss s snpescrsesssatame st sess s mermreesr s A S sSSP SR
(adres)

posiada / nie posiada* przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania éwiczen fizycznych zwigzanych
z postgpowaniem kwalifikacyjnym** prowadzonym przez Komende Miejskg PSP w Ostrolece.

**Postgpowanie kwalifikacyjne obejmuje: proby sprawno$ciowe: rzut pitka lekarska, podciaganie
si¢ na drazku, bieg po kopercie, probe wydolnosciows (beep test).

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Komendzie Miejskiej Pakhstwowej Strazy Pozarnej
w Ostrotece dla potrzeb prowadzonej rekrutacji do stuzby w PSP.

* niepotrzebne skresli¢

(pieczatka i podpis lekarza)
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