Zalacznik nr 1
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oswiadczam, ze:
1) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych niezbgednych do realizacji
procesu postgpowania kwalifikacyjnego, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997

r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.),

..................................................

2) korzystam z pelni praw publicznych,

..................................................

..................................................

(podpis)
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Zalacznik nr 2

........................................................

(pieczgc zakladu stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadcza sie, ze Pan/Pani

..............................................................

LIROUIONN I o ot snns s ponmon S ndonsn ot s B s s A AT L SRRSO PN S

Zamieszkaly/a

.......................................................................................

(adres)

nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udzialu w tescie oceny sprawnosci
fizyczne;j.
Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Komendzie Powiatowej Pafstwowej

Strazy Pozarnej w Dzierzoniowie dla potrzeb prowadzonego naboru do stuzby.

.........................................................

(pieczatka i podpis lekarza)
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