(miejscowos¢ i data)

(numer identyfikacyjny**)

OSWIADCZENIE
O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
ZDROWOTNYCH DO WYKONYWANIA CWICZEN FIZYCZNYCH

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania przeze mnie

“kkk

éwiczen fizycznych podczas:
|:| prébnego testu sprawnosci fizycznej

|:| testu sprawnosci fizycznej

(czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

*  dotyczy ucznia oddziatu, w ktérych byly nauczane przedmioty dotyczgce funkcjonowania Policji, dla ktorych zostaty
opracowane w szkole programy nauczania wigczone do szkolnego zestawu programéw nauczania (art. 9 ustawy z dnia

1 pazdziernika 2024 r. o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z utworzeniem oddziatéw o profilu mundurowym oraz utatwieniem
powrotu do stuzby w Policji i Strazy Granicznej — Dz. U. poz. 1562)

** dotyczy kandydata

***  zakresli¢ znakiem ,X” wiasciwe pole



