
....................................... ................................... dnia .................... 
(pieczęć zakładu służby zdrowia)    miejscowość        data 
 
 
 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
o braku przeciwwskaza ń zdrowotnych  
do wykonywania ćwiczeń fizycznych  

 
 
 

 Zaświadcza się, że Pan/Pani  
 
 
............................................................... 
  (imię i nazwisko) 

 
 
 
urodzony/a ................................. w .................................................. 
  (data urodzenia)   (miejscowość) 

 
 
 
Zamieszkały/a : .......................................................................................... 
                                            (adres) 

 
Jest zdolny / zdolna do ćwiczeń wydolno ściowych (próba 
harwardzka), testu sprawno ści fizycznej (podci ąganie si ę na dr ążku, 
bieg na 50 i 1000 metrów). 
 
 
Zaświadczenie wydaje si ę w celu przedło żenia w Centralnej Szkole Pa ństwowej 
Straży Pożarnej w Cz ęstochowie dla potrzeb prowadzonej rekrutacji do słu żby. 
 
 
 
 
 
 

            
        

 .............................................................. 
         (pieczątka i podpis lekarza) 
 

 
 


