Pieczeé placowki stuzby zdrowia dnia............... 20....... r
miejscowosé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadcza si¢, ze Pan/Pani:

Nazwisko 1 imi¢: PESEL.

Data i miejsce urodzenia:

Seria i nr dowodu osobistego:

Zamieszkaty/a:

jest zdolny(-a) do przystapienia do testu sprawnosci fizycznej.

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedlozenia na egzaminie sprawno$ciowym do Szkoly Aspirantéw
Panstwowej Strazy Pozarnej w Poznaniu (ksztalcenie dzienne w zawodzie technik pozarnictwa).

Pieczeé 1 podpis lekarza



