Pieczed jednostki przeprowadzajacej badanie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego majacego na celu oceng zdolnoéci do pelnienia obowiazkéw prokuratora
stosownie do przepisu § 4 rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 19 wrzesnia 2014 r. w sprawie badan
lekarskich i psychologicznych kandydatéw do objecia urzedu sedziego (Dz. U. z 2018 r. poz. 619) w zwiagzku z
art. 75 § 1 pkt 41 art. 77 § 2 ustawy z dnia 28 stycznia 2016 r. Prawo o prokuraturze ( Dz. U. z 2024 r. poz. 390

ze zm.)
stwierdzam, ze:
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...................................................................................................

(miejscowosc, ulica, nr domu)

1. wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych - jest zdolny(a) do pelnienia obowiazkéw prokuratora*

2. wobec przeciwwskazan zdrowotnych — jest niezdolny(a) do petnienia obowiazkéw prokuratora*

(miejscowosC i data) (podpis i pieczeé lekarza)

*niepotrzebne skreslié




