(pieczeé zakladu stuzby zdrowia) miejscowosé data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o braku przeciwwskaza n zdrowotnych
do wykonywania ¢éwicze n fizycznych

Zaswiadcza sie, ze Pan/Pani

(imie i nazwisko)

urodzony/a ......cccceeeveieiiiiiiineeenn, W ettt et et e e e eeane

(data urodzenia) (miejscowos¢)

ZAMIESZKARY/A & ..o

(adres)

Jest zdolny / zdolna do  éwiczen wydolno sciowych (préba
harwardzka), testu sprawno $ci fizycznej (podci gganie si € na dr gzku,
bieg na 50 i 1000 metréw).

Zaswiadczenie wydaje si e w celu przedto zenia w Centralnej Szkole Pa nstwowe]
Strazy Pozarnej w Cz estochowie dla potrzeb prowadzonej rekrutacji do stu zby.

(pieczatka i podpis lekarza)



