(piecze¢ zaktadu stuzby zdrowia) miejscowos¢ data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o braku przeciwskazan zdrowotnych
do wykonywania ¢wiczen fizycznych

ZasSwiadcza sie, ze Pan/Pani .........cccceeeeviiiieieeciiiieee e
(imie i nazwisko)
Urodzony/a ......ccceeeeeveeeeecnveeeennne W ettt e erte e et e e st e e st e e aaae s
(data urodzenia) (miejscowos¢)
Z.amiIeSZKAlY/@ & .oooeeiiiiiie e e e

(adres)

Jest zdolny / zdolna do ¢wiczen wydolnosciowych (préba harwardzka),
testu sprawnosci fizycznej (podcigganie sie na drazku, bieg na 50 i 1000
metrow).

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedlozenia w Centralnej Szkole Panstwowej Strazy
Pozarnej w Czestochowie dla potrzeb prowadzonej rekrutacji do shuzby.

(pieczatka i podpis lekarza)
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