miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE

Pan(i) jest

zatrudniony(a)/cztonkiem/petnieni stuzbe* w jednostkach wspoétpracujacych z systemem

Panstwowego Ratownictwa Medycznego** (nazwa instytucji)

podpis i pieczatka

Zaswiadczenie lub kserokopie dokumentu zaswiadczajgcego o przynaleznosci do jednostek
wspotpracujgcych z Paristwowym Systemem Ratownictwa Medycznego nalezy dostarczyc do
organizatora kursu najpdzniej w dniu egzaminu kursu
w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy.

* niepotrzebne skresli¢

** zgodnie z art. 15 Ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz.U.06.191.1410)



