(Druk nr 2)

(pieczatka placowki medycznej) (data i miejscowosc)

ZASWIADCZENIE

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

Urodzony(@) ....ovveeniiiiiiiei e moze przystgpi¢ do udziatu w tescie sprawnosci

fizycznej, probie wydolnosciowej oraz sprawdzianie leku wysokosci (akrofobii)*.

(podpis lekarza)

*opis przebiegu, testu sprawnosci fizycznej, w tym préby wysokos$ciowej i sprawdzianu z ptywania dostepny jest na stronie

internetowej komendy https://www.gov.pl/web/kmpsp-myslowice/ogloszenie-o-naborach oraz w siedzibie komendy.
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