
Zai^cznik nr 1 

., dnia r. 

O S W I A D C Z E N I E 

Ja, 
(imi§ i nazwisko) 

urodzona/y w 
(data urodzenia) (miejscowoic) 

legitymuj^ca/y si§ dowodem osobistym seria nr 

wydanym przez 

oswiadczam, ze: 

1) wyrazam zgod§ na przetwarzanie danych osobowych niezb^dnych do reaUzacji 

procesu postQpowania kwahfikacyjnego, zgodnie z ustawq. z dnia 29 sierpnia 1997 

r. o ochronie danych osobowych (Dz. U . z 2016 r. poz. 922 ze zm.). 

(podpis) 

2) korzystam z pelni praw publicznych. 

(podpis) 

3) nie jestem karany/a za przest^pstwo ani przest^pstwo skarbowe. 

(podpis) 
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Zal^cznik nr 2 

, dnia r. 

(piecz?<i zakladu stuzby zdrowia) 

Z A S W I A D C Z E N I E L E K A R S K I E 

Zaswiadcza si?, ze Pan/Pani 
(imi? i nazwisko) 

Urodzony/a w 
. (data urodzenia) (miejscowosc) 

Zamieszkaty/a 
(adres) 

nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w tescie oceny sprawnosci 

fizycznej. = 

Zaswiadczenie wydaje si? w celu przediozenia w Komendzie Powiatowej Pahstwowej 

Strazy Pozamej w Dzierzoniowie dla potrzeb prowadzonego naboru do sluzby. 

(piecẑ tka i podpis lekarza) 
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