Piecz:¢ placowki stuby zdrowia
miejscowa¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadcza sg, ze Pan/Pani:

Nazwisko i img: PESEL:

Data i miejsce urodzenia:

Seria i numer dowodu osobistego:

Zamieszkaty/a:

jest zdolny(-a) / niezdolny(-a)* do przysipienia do egzaminu sprawngciowego.

Zaswiadczenie wydaje si w celu przedigenia na egzaminie sprawn@&iowym do Centralnej Szkolty Pastwowej
Strazy Pazarnej w Czestochowie (ksztatcenie dzienne w zawodzie technikgarnictwa).

UWAGI:

Piecz¢ i podpis lekarza

* niewtasciwe skralié



