Zatgcznik nr 3

(miejscowosc, data)

(piecze¢ zaktadu stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania éwiczen fizycznych

ZaswiadCza Si€, Z€ Pan/Pani ........ooiiii i

Urodzony/a .....ovvvvveiiiiee i, W ettt

ZAMIESZKA Y A ..o e

jest zdolny/zdolna do éwiczen fizycznych i moze przystapié do:

podciggania sie na dragzku,

biegu po kopercie,

préby wydolnosciowej (Beep test),

sprawdzianu leku wysokoéci - akrofobia (wejécie asekurowane na drabine na
wysokos$¢ 20 m ustawiong pod katem 75°),

sprawdzianu z ptywania (przeptyniecie 50 m dowolnym stylem w czasie do
90 sekund).

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedtozenia w Komendzie Powiatowej Panstwowej Strazy

Pozarnej w Sokétce dla potrzeb prowadzonego postepowania kwalifikacyjnego o przyjecie

do stuzby.

(pieczatka i podpis lekarza)



