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ZASWIADCZENIE NR ......ooevvrennee. [ovvienicvnenncnnnes

potwierdzajace odbycie kursu kwalifikacyjnego w zakresie

(zakres tematyczny kursu kwalifikacyjnego)

Zaswiadcza 1€, Z€ PANI/PAn® ........c.ocoveiiiriiiiieiiceeitieeecte sttt ettt ettt e e e eaeeteeseeveeteeaeeseessenseeseesesreensetens
(imig/imiona i nazwisko ratownika medycznego)
F L0000 L<) 0 & A 2 IO
W dniach Od ..ceeoevieiieeeecececeeee e QO et
(dzien, miesiac, rok) (dzien, miesiac, rok)

odbyta/odbyt* kurs kwalifikacyjny prowadzony przez

(nazwa i siedziba podmiotu prowadzacego kurs kwalifikacyjny)

i zlozyta/ztozyl* egzamin teoretyczny/praktyczny* przed komisja egzaminacyjng z wynikiem
pozytywnym.

Egzamin zostal przeprowadzony przed komisja egzaminacyjna w sktadzie:

OO
(imie/imiona i nazwisko czlonka komisji egzaminacyjnej)
OO
(imie/imiona i nazwisko czlonka komisji egzaminacyjnej)
2RSSR
(imie/imiona i nazwisko czlonka komisji egzaminacyjnej)

Niewtasciwe skreslic.
** W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ serie i numer paszportu albo innego dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢.



Zakres czynnosci objetych kursem kwalifikacyjnym

(imig/imiona i nazwisko kierownika podmiotu prowadzacego kurs kwalifikacyjny)



