(pieczeé nagtdéwkowa zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badan lekarskich na podstawie § 2 ust 5 zapisow Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 listopada 2009 roku w sprawie przeprowadzania okresowych bezptatnych badan lekarskich
cztonka ochotniczej strazy pozarnej bioracego bezposredni udziat w dzialaniach ratowniczych
(Dz. U. 2009 Nr 210 poz. 1627) orzeka sig, ze

o
Pan/Pani .. ...
(wpisa¢ imig i nazwisko)
r * * .
syn/corka . ..... ... urodzony/urodzona dnia...........................
(wpisa¢ imig ojca) (wpisa¢ datg)
W e e e e W WOJEWOdZEWIC . . . oot
(wpisa¢ nazwg miejscowosci) (wpisa¢ nazwg wojewodztwa)

zamieszkaly/zamieszKala W . . ... ... .. e

(wpisa¢ nazwg dokumentu) (wpisa¢ numer dokumentu)

ktory/ktora” w Ochotniczej Strazy POZAINE] W . . . ..o v v oot et e

Pl fUNKC G . . .o e e e

(wpisa¢ nazwe funkcji)

wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych jest zdolny/zdolna — niezdolny/niezdolna” do
bezposredniego udzialu w dziataniach ratowniczych polegajacych na walce z pozarami, klgskami
zywiotowymi 1 innymi miegjscowymi zagrozeniami przy pomocy specjalistycznego sprzetu, w tym
rowniez sprzetu ochrony drog oddechowych.

Ponadto stwierdzam, ze wymieniony/wymieniona” jest zdolny/zdolna" do udziatu:
- w szkoleniach ratowniczych,
- w zawodach sportowych,
- w zawodach sportowo-pozarniczych,

J . . *
- w ¢wiczeniach ratowniczych.
Zaswiadczenie jest wazne do dnia . .. ... .

Uwaga: niniejsze zaswiadczenie lekarskie moze by¢ wydane na okres nie diuzszy niz 3 lata.

(miejscowos¢ i data)
(podpis i pieczg¢ lekarza)
*
- niepotrzebne skresli¢



