(druk nr 2)

(pieczatka placowki medycznej) (data i miejscowosc)

ZASWIADCZENIE

ZaswiadCza Si€, Z€ Pan(i).......o.ie i
(imie i nazwisko)

Urodzony(a) ....ooevvieiiiii i moze przystapi¢ do udziatu w tescie sprawnosci

fizycznej i sprawdzianie leku wysokosci (akrofobia)*.

(podpis lekarza)

*opis przebiegu testu sprawnosci fizycznej, w tym proby wysokosciowej dostepny jest na stronie internetowej

https://www.gov.pl/web/kmpsp-gliwice/nabor-do-sluzby-w-km-psp-w-gliwicach-2021r oraz na tablicy ogtoszeh w siedzibie

Komendy.


https://www.gov.pl/web/kmpsp-gliwice/nabor-do-sluzby-w-km-psp-w-gliwicach-2021r

