Zalacznik nr 2
do ogloszenia o naborze do stuzby w KP PSP w Gostyninie

........................ , dnia
T plesast zakdad shutby zdrowia)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Zaswiadcza si¢, ze Pan/Pani*:
(imie 1 nazwisko)
urodzony/a* ... AU TR UPPRPPIN
(data urodzenia) (miejscowosc)

zamieszkaty/a* '

................................................................................................

Posiada /nie posiada* przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania éwiczef fizycznych
zwigzanych z postgpowaniem kwalifikacyjnym** prowadzonym przez Komendg Powiatowa
PSP w Gostyninie.

**Postepowanie kwalifikacyjne obejmuje: proby sprawnodciowe: podciaganie na drazku, bieg po kopercie,
prébe wydolnosciows (beep test) a ponadto: sprawdzian lgku wysokosci (akrofobia) oraz sprawdzian z plywania,

Zaswiadezenie wydaje sie w celu przediozenia w Komendzie Powiatowej Panstwowej Strazy
Pozarnej w Gostyninie dla potrzeb prowadzonej rekrutacji do stuzby w PSP.

*niepotrzebne skreslic

(pieczgtka i podpis lekarza)




