(pieczqtka placowki medycznej) (data i miejscowosc)

ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza Si€, Z€ Pan(1).......ooviiriitiiii it
(imig i nazwisko)

urodzony(a) ....ooovvveriniinniiiiiinnn, moze przystapi¢ do udzialu w tescie sprawnosci

fizycznej, sprawdzianie leku wysokosci (akrofobii)*.

(podpis lekarza)

*opis przebiegu, testu sprawnosci fizycznej, w tym sprawdzianu lgku wysokosci dostepny jest w Biuletynie
Informacji Publicznej https://www.gov.pl/web/kppsp-mikolow/mapa-strony?show-bip=truew zaktadce ,,Stuzba i
praca" oraz na stronie https://www.gov.pl/web/kppsp-mikolow/nabor oraz w siedzibie Komendy Powiatowej

PSP w Mikotowie ul. Konstantego Prusa 7.




