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KARTA SKIEROWANIA
na

Szkolenie kierujgcego dziataniem ratowniczym dla strazaka ratownika OSP

(nazwa szkolenia)

organizowane przez Komende Wojewddzkg Panstwowej Strazy Pozarnej w Lublinie.
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Os$wiadczam, ze kierowany/-a:

. spetnia wymagania okreslone w programie szkolenia,

. posiada zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazar do udziatu w szkoleniu podstawowym przygotowujacym do bezposredniego udziatu w
dziataniach ratowniczych lub posiada zaswiadczenie lekarskie orzekajace zdolnos¢ do bezposredniego udziatu w dziataniach ratowniczych zgodnie z
obowigzujacymi przepisami prawnymi w tym zakresie wazne na czas szkolenia;

. posiada ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw wazne na czas szkolenia,

. zostat/a wyposazony/a w umundurowanie i sprzet, ktére posiadajg aktualne $wiadectwa dopuszczenia do uzytkowania w jednostkach ochrony
przeciwpozarowej, sa sprawne, spetniajg wymogi zgodne z wytycznymi producenta i posiadajg aktualny czasookres uzytkowania na czas trwania
szkolenia.

(imie i nazwisko, piecze¢
komendanta gminnego ochrony przeciwpozarowej/reprezentanta zarzqdu OSP)



